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RIASSUNTO DELLA TESI 
 
Questo studio nasce con l’idea di ampliare le conoscenze clinico-comportamentali 
riguardo alle diagnosi di soggetti esposti a stress lavoro-correlato. Per raggiungere tale 
obiettivo sono stati reclutati i pazienti che hanno fatto richiesta di accertamenti relativi 
a stress occupazionale tra l’aprile 2013 e l’aprile 2014 presso il “Centro per lo studio 
dei disturbi da disadattamento lavorativo dell’Ambulatorio di Medicina del Lavoro 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana”. I partecipanti sono stati selezionati in 
base alla diagnosi psichiatrica, infatti sono stati reclutati solo quelli a cui sono state 
fatte diagnosi di Disturbi dell’Umore (DU) o Disturbo dell’Adattamento (DDA). Ogni 
paziente è stato valutato da un team di medici e psicologi tramite colloqui e 
somministrazione di test al fine di poter individuare la diagnosi clinica, i profili 
personologici (Tratti di personalità patologici e Disturbi di personalità), i livelli di 
stress percepito, gli aspetti qualitativi dello stress lavorativo e i deficit cognitivi 
associati. 
Queste variabili, analizzate e confrontate tra di loro, hanno messo in evidenza che, nei 
due gruppi diagnostici la percezione dello stress lavorativo è sovrapponibile e che i 
DU si presentano più frequentemente associati a tratti di personalità patologici. 
Un altro dato di rilevante interesse che è emerso dal nostro studio è la significatività 
della correlazione tra i livelli di stress percepito e alcune funzioni cognitive (memoria 
a lungo termine visuo-spaziale, attenzione e funzioni esecutive), misurate con il test 
della Figura Complessa del Rey e lo Stroop Test, nei soggetti con DDA. 
La misura delle alterazioni della memoria a lungo termine visuo-spaziale, 
dell’attenzione e delle funzioni esecutive può fornire un contributo, anche di natura 
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Le moderne tecnologie, l’industrializzazione e i notevoli cambiamenti organizzativi, 
hanno determinato, a livello lavorativo, la riduzione di alcune malattie fisiche ma il 
prospettarsi di nuove patologie stress-correlate che trovano nei lavori d’ufficio e in 
concetti di efficienza, talvolta male applicati, terreno di cultura fertile per il proliferare 
di condizioni di disagio lavorativo (Cesana et al., 2006). 
Negli ultimi decenni in tutti i settori lavorativi si è verificata una crescente 
convinzione che l’esperienza dello stress sul lavoro ha delle conseguenze indesiderate 
per la salute e la sicurezza degli individui, nonché per la salute delle organizzazioni 
(ISPESL, 2002). 
La definizione di stress è nata nel mondo della fisica dei materiali e dell’ingegneria 
delle costruzioni, per intendere la tensione o lo sforzo a cui viene sottoposto un 
materiale rigido in condizioni di sollecitazione. Da questo mondo si prende anche in 
prestito la parola “strain” che consiste nella riformazione geometrica di un materiale, 
determinata dall’applicazione di una forza, e utilizzata nel mondo della psicologia 
come una conseguenza negativa dello stress (Pozzi, 2008). 
L’Accordo Quadro Europeo dell’8 Ottobre 2004 recepito in Italia dall’ Accordo 
Interconfederale del 09 Giugno 2008, pone l’attenzione sullo stress come possibile 
fattore di rischio sui luoghi di lavoro, così ne precisa la definizione e rimarca la 
necessità di un percorso specifico di valutazione/gestione del rischio stress lavoro 
correlato pienamente integrato nel generale processo di valutazione dei rischi. 
Lo stress lavoro-correlato, secondo l’art. 2 dell’Accordo Quadro Europeo del 2008, “è 
una condizione che può essere accompagnata da disturbi o disfunzioni di natura fisica, 
psicologica o sociale ed è conseguenza del fatto che taluni individui non si sentono in 
grado di corrispondere alle richieste o alle aspettative riposte in loro. L’individuo è in 
grado di sostenere un’esposizione di breve durata della tensione, che può essere 
considerata positiva, ma ha maggiori difficoltà a sostenere un’esposizione prolungata a 
una pressione intensa. […] Lo stress lavoro-correlato può essere causato da fattori 
come il contenuto del lavoro, l’eventuale inadeguatezza della gestione 
dell’organizzazione, carenza nella comunicazione, inappropriati luoghi di lavoro, 
difficoltà nella gestione degli orari”. Esso può potenzialmente colpire in qualunque 
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luogo di lavoro e qualunque lavoratore a prescindere dalle dimensioni dell’azienda, dal 
campo di attività, dal tipo di contratto o di rapporto di lavoro. Sempre nell’ Accordo 
Quadro Europeo del 2008 l’alto tasso di assenteismo, l’elevata rotazione del personale, 
frequenti conflitti interpersonali e le lamentele da parte dei lavoratori sono alcuni dei 
segnali che possono denotare la presenza di un problema stress lavoro-correlato e 
impone l’intervento immediato per ridurlo o eliminarlo; obbligatoria è la prevenzione 
in tutti gli ambienti lavorativi.  
Altre attenzioni normative allo stress lavoro correlato si trovano nel D.lgs. 81/08, 
“Testo Unico Salute e Sicurezza sul Lavoro”, il quale nell’art. 28 precisa la necessità 
della valutazione di “tutti i rischi per la salute e la sicurezza dei lavoratori ivi compresi 
quelli riguardanti i gruppi di lavoratori esposti a rischi particolari tra cui anche quelli 
collegati allo stress lavoro-correlato, secondo i contenuti dell’Accordo Europeo 
dell’08/10/2004” 
La valutazione del rischio da stress da lavoro-correlato, o stress psicosociale, non è 
una novità nell’ordinamento in quanto di essa già si trovava traccia evidente nell’art. 8 
D.lgs. 626/94, e successivamente riviste nel D.lgs. 195/2003, in materia di formazione 
del Responsabile del Servizio Protezione e Prevenzione, laddove si prevedeva, per 
l’ottenimento della qualifica, l’acquisizione anche di conoscenze in materia di stress 
psicosociale. Ancor prima, il rischio stress da lavoro poteva e doveva costituire 
oggetto di idonea valutazione a seguito del D.lgs. 626/94 che obbligava il datore di 
lavoro a valutare “tutti i rischi sul lavoro” e ancor prima in forza dell’art. 2087 del 
Codice Civile che ha come oggetto “la Tutela delle condizioni di lavoro” recita che 
“L'imprenditore è tenuto ad adottare nell'esercizio dell'impresa le misure che, secondo 
la particolarità del lavoro, l'esperienza e la tecnica, sono necessarie a tutelare l'integrità 
fisica e la personalità morale dei prestatori di lavoro”. In giurisprudenza ben noti sono 
i casi di malattia professionale di stress lavorativo, di fenomeni di mobbing, straining e 
burnout e in genere di stress emotivo o psicologico, quale concausa di infortuni sul 
lavoro e di malattie professionali. Con il Testo Unico si prende coscienza dello stress 
come rischio lavorativo e della necessità di considerarlo un autonomo elemento di 
valutazione ai fini della sicurezza sul lavoro, visto che le conseguenze non sono di 
poco conto. Dal 2008 in avanti, infatti, il documento di valutazione dei rischi 
considera anche le fonti di rischio da stress lavoro-correlato rinvenibili nella 
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organizzazione del lavoro al pari dei rischi per l’introduzione di modifiche ai cicli di 
lavoro, nuovi macchinari, collaborazioni con imprese esterne e così via. Dunque al 
verificarsi di un evento quale infortunio o malattia professionale riconducibile a stress, 
in sede di procedimento giudiziario, si procederà anche a verificare l’adeguatezza della 
valutazione del rischio di stress compiuta dal datore di lavoro nel documento di 
valutazione dei rischi (ex art.17 TU), e, laddove, si accerterà che tale valutazione non 
sia stata accurata e sufficiente, il datore di lavoro potrà essere condannato del reato di 
aver omesso di eseguire la valutazione dei rischi, così come previsto dal D.lgs. 
81/2008. L’inadeguata o insufficiente valutazione del rischio è equiparabile alla 
omessa valutazione. 
 
La valutazione dello stress come rischio sui luoghi di lavoro 
Le principali figure coinvolte nella valutazione dello stress come rischio sui luoghi di 
lavoro sono: il datore di lavoro, il responsabile del servizio di prevenzione e 
protezione, il medico competente e il rappresentante dei lavoratori per la sicurezza. 
 
Il datore di lavoro è il soggetto responsabile del rapporto di lavoro con il lavoratore e 
dell’assetto organizzativo in cui esso opera, inoltre esercita i poteri decisionali e di 
spesa. È, dunque, responsabile di tutti gli aspetti legati all’unità operativa e alla 
gestione generale dell’impresa. 
Il datore di lavoro ha l’obbligo di valutare tutti i rischi e di esplicitarli nel Documento 
di Valutazione dei Rischi (DVR). Un altro obbligo è quello di designare il 
Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione (RSPP) anche se, talvolta, può 
assumere personalmente questo ruolo. 
 
Il responsabile del servizio di prevenzione e protezione (RSPP) è una persona 
designata dal datore di lavoro che possiede capacità e requisiti professionali specifici e 
necessari per la valutazione e la prevenzione dei rischi sul posto di lavoro. Esso si 
occupa anche di coordinare il Servizio di Prevenzione e Protezione dai rischi. 
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Il servizio di prevenzione e protezione dai rischi (SPP) è composto da persone dotate 
di specifiche capacità e requisiti professionali, e da sistemi e mezzi esterni o interni 
all'organizzazione necessari per l'attività di prevenzione e protezione dai rischi 
professionali per i lavoratori.  I principali compiti di cui si occupa sono: 
 l'individuazione dei fattori di rischio,  
 la valutazione dei rischi e l'individuazione delle misure per la sicurezza e la 
salubrità degli ambienti di lavoro,  
 l’elaborazione di misure preventive e protettive e di sistemi di controllo di tali 
misure,  
 la predisposizione di programmi di informazione e formazione dei lavoratori, 
 la partecipazione alle consultazioni in materia di tutela della salute e sicurezza 
sul lavoro, 
 organizzazione di riunioni periodiche per una attiva e informata partecipazione 
dei lavoratori. 
La legge disciplina che l’SPP deve obbligatoriamente essere interno all’azienda o 
all’unità produttiva, tuttavia, quando il personale interno non ha requisiti adeguati 
rispetto alla natura dei rischi, è obbligo del datore di lavoro di avvalersi di persone o 
servizi esterni all’azienda. 
 
Il medico competente (MC) è un medico in possesso dei requisiti elencati all’art. 38 
del D.lgs. 81/08 che collabora con il datore di lavoro nella valutazione dei rischi ed è 
nominato dallo stesso per effettuare la sorveglianza sanitaria e per gli altri compiti che 
riguardano la salute e la sicurezza (espresse nel dettaglio nell’art 39-42 del D.lgs. 
81/08). La nomina del medico competente è obbligatoria solo quando i rischi presenti 
in azienda o nell’unità produttiva e legati alle mansioni svolte rendono necessaria la 
sorveglianza sanitaria sui lavoratori. Non è una figura presente in tutte le aziende. Il 
medico competente è fondamentale per la sorveglianza sanitaria, ossia la visita medica 
corredata dei necessari accertamenti strumentali e specialistici, che costituisce il 
momento principale per la valutazione dell'idoneità alla mansione specifica dei 
lavoratori esposti a rischi professionali. Nasce per la tutela del lavoratore e deve essere 
fatta solo nei casi in cui è prevista dalla legge e dal Piano Sanitario contenuto nel 
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Documento di Valutazione dei Rischi (DVR) della sede di lavoro. Il Medico 
Competente effettua le visite tese al rilascio del giudizio di idoneità alla mansione 
specifica che esponga a rischio (es. movimentazione manuale dei carichi). 
 
Il rappresentante dei lavoratori per la sicurezza (RLS) è la persona incaricata a 
rappresentare i lavoratori per quanto concerne gli aspetti della salute e della sicurezza 
durante il lavoro. Egli può accedere ai luoghi di lavoro ed è consultato 
preventivamente per ciò che riguarda la valutazione dei rischi, l’individuazione, 
programmazione, realizzazione e verifica della prevenzione, la designazione del RSPP 
e del medico competente, l’attività di prevenzione incendi, di primo soccorso e di 
evacuazione dei luoghi, e la formazione. Se non viene designato, le sue funzioni sono 
svolte dal Rappresentante dei lavoratori per la sicurezza territoriale (RLST). Inoltre, in 
particolari contesti produttivi (es. porti, impianti siderurgici) caratterizzati dalla 
compresenza di più aziende o cantieri, sono nominati i rappresentanti dei lavoratori 
per la sicurezza di sito produttivo. 
 
Tutto il lavoro di valutazione e le eventuali misure preventive dei rischi stress lavoro-
correlato, vengono verbalizzate nel Documento di valutazione dei rischi (DVR), 
ovvero una relazione firmata dal datore di lavoro. Secondo quanto stabilito dall’art. 28 
del D.lgs. 81/08, il documento debba essere firmato da tutte le figure coinvolte in 
questo lavoro ma per i soli fini di certificazione della data; la titolarità e la 
responsabilità della valutazione sono di esclusiva competenza del datore di lavoro. 
 
Ruolo e competenze dello psicologo. 
Nella valutazione del rischio stress lavoro correlato, pur in presenza di una vasta 
letteratura di matrice psicologica, il ruolo dello psicologo è un tema non ancora 
completamente definito, come mostra la più recente letteratura nazionale (Magnavita, 
2009; Fraccaroli & Balducci, 2011; Magnani & Majer, 2011). Nelle linee guida per la 
valutazione dello stress lavoro-correlato a livello normativo, emanate nel D.lgs. 
81/2008, non compare esplicitamente la figura dello psicologo ma viene specificato 
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che, nel caso ci fosse necessità, alla valutazione deve collaborare personale “in 
possesso delle conoscenze professionali necessarie” (art. 31 D.lgs. 81/08) 
Lo psicologo, tuttavia, può sia entrare a far parte del Servizio Prevenzione e 
Protezione in qualità di responsabile o addetto, previo corso abilitante secondo le 
norme in materia, sia collaborare come esperto esterno all’azienda e/o al servizio di 
prevenzione e protezione dai rischi.  
Relativamente alle attività, dalla lettura dei testi normativi al momento vigenti, si 
evince che, trattandosi di valutazioni di aspetti organizzativi, la competenza dello 
psicologo può applicarsi, su richiesta del datore di lavoro: 
1.  Nella valutazione del rischio stress lavoro-correlato, in collaborazione con le 
figure designate alla valutazione stessa (RSPP, addetti SPP, MC, altri); 
2. Nella formazione dei valutatori che utilizzino metodologie e strumenti 
semplici; 
3. Alla progettazione e gestione degli interventi correttivi a seguito dei risultati 
della “valutazione preliminare” obbligatoria. 
Maggiormente necessario è l’intervento dello psicologo quando a fronte del 
monitoraggio degli interventi correttivi, si richiede, in base al metodo utilizzato, la 
“valutazione approfondita” sulle famiglie di fattori previste dal documento della 
Commissione consultiva. Infatti, si tratta qui di valutare la percezione soggettiva 
dei lavoratori attraverso strumenti quali questionari, interviste semi strutturate e 
Focus Group. Il poter ricondurre questi ultimi a specifiche attività riservate è al 
momento argomento in via di approfondimento (Fraccaroli & Balducci, 2011). 
Altra possibilità di collaborazione dello psicologo, questa volta con un preciso 
richiamo alle competenze specifiche in ambito diagnostico, nasce dalla possibile 
valutazione dei casi di singoli lavoratori che, nell’ambito della sorveglianza 
sanitaria, facciano richiesta al Medico competente per il rischio Stress Lavoro-
Correlato, ai sensi dell’art.41 del D.lgs. 81/08. È, infatti previsto, ai fini del 
riconoscimento da parte dell’INAIL, che questi soggetti vengano valutati mediante 
la somministrazione di test psicodiagnostici quali questionari di personalità, test 
proiettivi e scale di valutazione dei sintomi psichiatrici.  
10 
 
Lo psicologo è anche la figura più competente per l’organizzazione di attività di 
formazione e informazione dei lavoratori in materia di Stress Lavoro-Correlato 






Lo stress non è un fenomeno che si è creato con la frenetica vita moderna, non è nato 
dai ritmi e dalle esigenti richieste della contemporanea società, esso è uno dei 
fenomeni più antichi e più evolutivamente utili. Charles Darwin (1859) diceva che non 
è la specie più forte o quella più intelligente a sopravvivere, ma la specie che risponde 
meglio al cambiamento ossia quella che riesce ad adattarsi meglio alle condizioni di 
stress. 
 I nostri antenati hanno affrontato ambienti minacciosi e condizioni di vita estreme 
quali carestie, guerre ed epidemie, eppure la nostra specie non si è estinta, al contrario, 
si è evoluta e fortificata. Anche gli odierni eventi di vita percepiti dall’organismo e 
analizzati dal cervello, vengono considerati pericoli e dunque necessitano di 
adattamento. Lo stress non è quindi da considerarsi una patologia, ma una modalità 
fisiologica di adattamento che può creare disagio nel caso in cui è protratta nel tempo 
e vissuta in maniera invalidante dal soggetto. 
 
1.1 Le prime ricerche sullo stress  
Lo stress è una delle componenti delle nostre emozioni, perciò i primi autori che si 
approcciarono alla ricerca delle dinamiche dell’adattamento agli stati di stress, 
finirono per approfondire il mondo delle emozioni. 
Alla fine del 1800 uno psicologo americano, William James, e uno danese, Carl 
Lange, formularono la prima teoria sulla risposta fisiologica di adattamento agli 
eventi. Secondo questa teoria gli organi di senso informano il nostro cervello sullo 
stato del corpo e di conseguenza gli altri organi modificano il loro funzionamento. Le 
reazioni che avvengono coinvolgono principalmente il tono muscolare e la frequenza 
cardiaca. Questi autori teorizzarono che la risposta fisiologica precedeva e causava una 
modificazione sensoriale a livello periferico, che definirono con il nome di emozione. 
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L’esempio che gli autori utilizzavano per la comprensione di questo concetto è: 
“siamo tristi perché piangiamo”. (Soulimani, 2006, p.97). 
Una seconda teoria opposta a questa la elaborò il fisiologo americano Walter Cannon 
nel 1927 e poi fu ampliamente sviluppata da Philip Bard e oggi conosciuta con il nome 
di “teoria Cannon-Bard”. Essi teorizzarono che le emozioni e le modificazioni 
fisiologiche non sono sempre in relazione tra di loro. Dimostrarono ciò grazie a lavori 
sperimentali su animali i quali, pur avendo il midollo spinale sezionato, continuavano 
a provare emozioni. Cannon, in risposta all’esempio che spiegava la teoria di James-
Lange, dichiarò che l’attivazione del talamo in risposta alla situazione è sufficiente per 
considerarsi “triste” (Cannon, 1927).  
Cannon introdusse anche il concetto di reazione di allarme in biologia, e, dopo aver 
utilizzato in alcuni lavori il termine stress in modo analogo a quello del linguaggio 
corrente, giunse infine a usare il termine essenzialmente con il significato di stimolo. 
Introdusse anche il concetto di livello critico di stress, inteso come massimo livello di 
stimolazione sopportabile dai meccanismi di compenso fisiologici (Pancheri, 1980). 
In seguito a questa teoria molti altri fisiologi e neurologi hanno cercato di individuare 
le parti del cervello implicate nelle reazioni emotive scoprendo così i ruoli del lobo 
limbico, del circuito di Papez, dei lobi frontali e dei lobi temporali (Soulimani, 2006) 
 
1.2 Hanse Selye e la moderna concezione di stress 
Hanse Selye è un fisiologo canadese, il quale fu il primo a focalizzarsi sullo stress 
come una risposta dell'organismo a vari stimoli esogeni ed endogeni, ad aver descritto 
in modo sistematico tale risposta, e ad aver inserito lo stress in una teoria generale 
dello sviluppo della malattia che ha fatto progredire notevolmente la ricerca 
biomedica. 
Secondo Selye, lo stress è “la risposta non specifica dell'organismo ad ogni richiesta 
effettuata su di esso”. Può essere innescata da una gamma estremamente ampia di 
stimoli denominati stressors (agenti stressanti) che producono essenzialmente la 
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medesima risposta biologica indipendentemente dalla loro originaria natura 
(Selye,1946). 
Nel 1936 scoprì gli effetti dello stress osservando gli animali da laboratorio. Selye, che 
stava cercando un nuovo ormone sessuale, si accorse che questi animali reagivano alla 
inoculazione di estratti non purificati di tessuti (indentificata successivamente come 
stressor) con una ipertrofia delle ghiandole surrenali, una atrofia del timo e delle 
ghiandole linfatiche e con lo sviluppo di ulcere nella mucosa gastrica. Egli interpretò 
questo quadro patologico come conseguenza di una reazione difensiva dell'organismo 
che si attuava a causa dell’azione di una gamma assai vasta di agenti nocivi. Chiamò 
questa reazione “Sindrome Generale di Adattamento” (General Adaptation Syndrome) 
(Pancheri, 1980).  
Selye (1946), secondo la sua stessa spiegazione, decise per questo nome perché: 
 Sindrome in quanto “le sue manifestazioni individuali sono coordinate e in 
qualche modo dipendenti una dall’altra” 
 Generale in quanto prodotta da agenti che hanno un effetto generalizzato 
sull’individuo 
  Di Adattamento in quanto stimola la creazione di una difesa. 
Questo modello prevede tre fasi che si attraversano in seguito a uno stress sul corpo o 
sulla psicologia dell’individuo (Figura 1.1): 
 
Figura.1.1-Sindrome generale di adattamento. 
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1) Fase di allarme: il corpo richiama tutte le forze e le energie disponibili per far fronte 
allo stressor nel migliore dei modi. La principale reazione interna è la produzione di 
adrenalina (catecolamine) con conseguente aumento del battito cardiaco: il corpo si 
prepara alla classica risposta “combatti o fuggi”, dominata dall’istinto di 
sopravvivenza. Il corpo percepisce la novità interpretandola come possibile pericolo e 
reagendo attivando l’ipotalamo. Questa importante area dell’encefalo agisce attraverso 
tre azioni: 
 Attivando la secrezione di cortisolo, adrenalina e noradrenalina (aumento pari 
anche a 10 volte il normale) 
 Producendo antidolorifici endogeni quali le betaendorfine, che innalzando la 
soglia del dolore permettono una migliore sopportazione di traumi, sforzi e 
tensioni emotive 
 Stimolando il sistema simpatico a inibendo il funzionamento dell’apparato 
digerente così da aumentare le risorse energetiche a disposizione di altri 
sistemi, come quello vascolare, muscolare e ghiandolare, necessari per 
combattere e/o fuggire. 
 
2) Fase di resistenza: nella quale l’organismo si adegua alle nuove circostanze e cerca 
di resistere finché l’elemento stressante non scompare. In questa fase di resistenza 
abbiamo la sovrapproduzione di cortisolo che causa un indebolimento delle difese 
immunitarie, arrivando fino alla loro soppressione: questo inizialmente non causa 
problemi, ma nel lungo periodo, con uno stress cronico, rende il soggetto molto 
vulnerabile a malattie virali e batteriche.  
Quando la fase di resistenza termina, si possono presentare due casi: 
 Le energie non sono esaurite del tutto e la persona avverte la fase di 
esaurimento benefico, rilassante, con una sensazione di debolezza (come dopo 
una competizione o un rapporto sessuale) 
 La fase di resistenza è durata troppo e l’esaurimento è dovuto alla completa 




In entrambi i casi si entra nella terza fare: la fase di esaurimento. 
3) Fase di esaurimento, la fase conclusiva dello stress che assicura al corpo il riposo 
necessario per ritornare alle condizioni originarie. Bio-chimicamente parlando 
abbiamo un calo repentino degli ormoni surrenalici (adrenalina, noradrenalina e 
cortisolo) e la rapida diminuzione delle riserve energetiche. 
Il fenomeno di esaurimento debilitante e l’incapacità di riuscire a recuperare le energie 
sono alla base del modello interpretativo generale della malattia somatica e dei disturbi 
dell’adattamento. (Biondi & Pancheri, 1999). 
Quando il soggetto diventa stress-dipendente, arrivando a vivere fasi di resistenza 
prolungate, può sentire la necessità di utilizzare sedativi, alcool, fumo e altri mezzi per 
passare artificialmente alla fase di esaurimento e permettere al proprio corpo di 
riposarsi ma così facendo rischiano di sviluppare dipendenza a queste sostanze 
(Pancheri, 1980). 
  
Lo stress è l'essenza della vita stessa; in una delle ultime evoluzioni del pensiero di 
Selye (1956) sullo stress dichiara che “La completa libertà dallo stress è la morte. 
Contrariamente a quanto si pensa di solito, noi non dobbiamo, e in realtà non 
possiamo, evitare lo stress, ma possiamo incontrarlo in modo efficace, e trarne 
vantaggio imparando di più sui suoi meccanismi ed adattando la nostra filosofia 
dell'esistenza ad esso”. 
 
1.3 L’evoluzione del concetto di stress 
Selye aveva postulato anche l'esistenza di un mediatore, biochimico o nervoso, che 
fungesse da tramite tra gli stimoli e le strutture endocrine deputate alla produzione 
della reazione di stress ed aveva chiamato questo ipotetico mediatore “first mediator”, 
assegnando alla ricerca futura il compito di identificarlo (Pancheri, 1980). 
Se ne occupò qualche anno dopo un altro fisiologo americano: John Mason. 
Secondo Mason (1975) sia gli stimoli psicosociali che gli stimoli biologici producono 
la reazione di stress essenzialmente attraverso la mediazione dell'eccitamento 
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emozionale da essi prodotto e il First mediator sarebbe rappresentato dall’apparato 
psicologico coinvolto nelle reazioni emozionali e dalle strutture anatomo-funzionali 
responsabili dell'attivazione emozionale a livello fisiologico e implicati nella risposta 
alla complessa serie di stressor. Hanno permesso a Mason di rivedere la concezione 
originale della non specificità della reazione di stress, elaborata da Selye, i dati che 
hanno mostrato come sia l'uomo che i primati rispondono a stressor di natura 
psicosociale con uno schema complesso di reazione multi-ormonale la cui 
configurazione generale è altamente personalizzata e specifica (Pancheri, 1980). 
  
1.4 Aspetti psicologici dello stress 
La ricerca sullo stress, a livello fisiologico, con il passare del tempo ha suscitato 
sempre più interesse e, grazie al mutare e all’avanzare di metodi e conoscenze, è stata 
approfondita con studi sui vari sistemi fisiologici quali il sistema vegetativo, il sistema 
limbico e gli assi endocrini (Biondi & Pancheri,1999). 
Vari studi dimostrarono, in accordo con la teoria di Mason, che, individui diversi, 
reagiscono allo stesso stimolo stressante con risposte assai diverse, perciò fu supposto 
che lo stimolo venga elaborato dal sistema nervoso centrale attraverso processi di tipo 
cognitivo, acquisisca una coloritura emozionale in base al background dell’individuo e 
che dopo di ciò si verifichi la personale reazione di stress. Lo stress dunque ha 
connotazione sia specifica che aspecifica. Se infatti consideriamo la reazione 
emozionale come la causa principale (anche se non l'unica) che produce lo stress, ne 
consegue che potranno esistere stressor di tale intensità e durata che sempre e 
comunque producono la reazione di stress (reazione aspecifica), mentre esisteranno 
altri stimoli che produrranno una reazione solo in rapporto alla particolare reattività 
psicofisiologica del singolo soggetto (reazione specifica) (Biondi & Pancheri,1999). 
Il più completo modello che spiega le reazioni di stress nell’uomo è quello 
transazionale di Lazarus & Folkman (1984) che considera lo stress come il risultato di 
un processo costante e continuo di transazioni tra individuo e ambiente (Argentero, 
Dell’Olivo, Setti & Zanaletti, 2008). Nel modello vengono prese in considerazione le 
caratteristiche individuali che regolano il processo dello stress e gli stili di coping, 
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ossia l’insieme di attitudini cognitive e comportamentali utili a fronteggiare le 
avversità in modo efficace, che mettono in atto come risposta agli stimoli ambientali. 
Queste transazioni si svolgono in due fasi: la fase di valutazione e la fase di coping. 
 La fase di valutazione si divide in primaria e secondaria. Nella valutazione 
primaria il soggetto attribuisce significato alla situazione che si presenta (stress 
percepito) e nella secondaria valuta se possiede le risorse personali necessarie 
per affrontarle (controllo percepito). 
 Nella fase di coping o di elaborazione delle strategie il soggetto considera le 
richieste esterne eccedenti le risorse della persona ed elabora strategie di 
coping centrate sul problema o sull’emozione (Bruchon-Schweitzer, 2006). 
Ulteriori ricerche ha messo in luce che la reazione di stress ha anche altre finalità oltre 
a quella della difesa personale. Da queste scoperte Pancheri (1982) sviluppa una teoria 
in cui distingue tre programmi di stress che il soggetto potrebbe mettere in atto:  
1. Programma di stress individuale associato alla sopravvivenza dell’individuo 
2. Programma di stress riproduttivo associato alla sopravvivenza della specie 
3.  Programma di stress da attaccamento e perdita implicato nella creazione, 
mantenimento e perdita di legami di coppia e sociali, importanti per la 
sopravvivenza del gruppo. 
 
1.5 Funzioni cognitive, comportamento e correlati neurobiologici dello 
stress: dalla normalità alla patologia. 
Le funzioni cognitive sono quelle capacità che ci permettono di percepire gli stimoli 
dell’ambiente, di rappresentarli in modo astratto, di riconoscerli e comprenderli, di 
decidere, in base a queste rappresentazioni, quale comportamento sia meglio mettere 
in atto e di agire in modo appropriato, insomma ci consentono di relazionarci, di 
organizzare e finalizzare il nostro comportamento. La pratica e l’esercizio di attività 
cognitive possono influire sul mantenimento della loro funzionalità.  
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Le funzioni cognitive sono: la percezione, la memoria, l’attenzione, il linguaggio, le 
azioni volontarie e le funzioni esecutive. Le funzioni cognitive sono il risultato del 
lavoro di diverse aree del cervello (Figura 1.2).  
La percezione è l’insieme di attività quali la consapevolezza, l'identificazione, la 
discriminazione, l'orientamento. Le alterazioni dell'integrazione percettiva si 
identificano come agnosie (letteralmente nessuna conoscenza). 
La memoria è la capacità di richiamare gli avvenimenti del passato ed ha anche il 
compito di generare nuove conoscenze, schemi e quadri interpretativi, fondamentali 
per una continua ed aggiornata valutazione del mondo. L'alterazione della memoria 
viene definita amnesia (letteralmente nessun ricordo). 
L'attenzione è la funzione con cui l'organismo recepisce, filtra ed organizza gli stimoli 
provenienti dall'ambiente esterno, allo scopo di emettere risposte adeguate. Essa è 
determinata da percezione, memoria e apprendimento, pensiero (che comprende 
funzioni cognitive come il calcolo, il ragionamento, la formazione di concetti, la 
valutazione, l'astrazione, la generalizzazione, la pianificazione ed il problem solving), 
funzioni espressive (parola, gestualità, espressioni facciali, movimenti). 
Il linguaggio è un sistema comunicativo costituito da singole parole, organizzate 
secondo regole precise per formare frasi e conversazioni. Le alterazioni del linguaggio 
sono le afasie (nessun linguaggio ed alterazione del linguaggio). 
L’azione volontaria (atti motori) ci permette di muoverci correttamente nello spazio 
con finalità coerente. Le sue alterazioni, nonostante una corretta funzionalità 
neuromuscolare e senso-motoria, sono definite aprassie (letteralmente nessun lavoro). 
Con l'espressione Funzioni Esecutive Owen (1997) si riferisce all’insieme di processi 
mentali finalizzati all’elaborazione di schemi cognitivo-comportamentali adattivi in 
risposta a condizioni ambientali nuove e impegnative. 
Per fare alcuni esempi, sono le funzioni alla base della pianificazione, della creazione 
di strategie. Più in generale sono quei processi cognitivi alla base del problem solving. 
Attualmente il modello teorico più accreditato circa le funzioni esecutive è quello di 
Miyake e collaboratori (2000). Tale modello prevede che queste siano essenzialmente 
composte da tre sottosistemi: inibizione, memoria di lavoro e flessibilità cognitiva. 
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L’inibizione è la capacità di inibire deliberatamente gli impulsi e le informazioni 
irrilevanti; la memoria di lavoro riguarda l’abilità di mantenere in memoria 
informazioni e manipolarle per brevi periodi di tempo (Huizinga, Dolan & Van der 
Molen, 2006); la flessibilità di risposta è l’abilità di attuare comportamenti diversi in 
base al cambiamento di regole o del tipo di compito. 
 
  
Figura 1.2 – Schema di suddivisione dell’encefalo in diverse regioni funzionali. 
 
W. James è stato uno dei primi studiosi a chiedersi se vi fosse un legame tra le 
emozioni e le funzioni cognitive. In generale oggi sappiamo che il comportamento 
umano è il risultato della “fusione” tra l’elaborazione di esperienze vissute e processi 
neurobiologici che avvengono in precise aree del nostro cervello. Questa interazione 
avviene sin dai primi mesi dopo la nascita (molto probabilmente anche durante la vita 
intrauterina), e prosegue quasi per tutta la vita.  
Gli scienziati che studiano il modo in cui fattori esterni come l’ambiente e l’esperienza 
influenzano il funzionamento cerebrale ad oggi hanno trovato solo alcune delle 
risposte. Alla luce di queste scoperte cercheremo di capire il legame fra stress, disturbi 
emotivi e cognitivi. 
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L’esperienza di ogni giorno “entra” nel nostro cervello che la elabora, come se fosse 
un calcolatore, grazie all’attivazione di particolari meccanismi molecolari e di precise 
aree dell’encefalo (Figura 1.2). Secondo un principio detto “principio della 
correlazione anatomo-clinica”, ad ogni area del cervello corrisponde una 
specializzazione funzionale; conseguentemente un malfunzionamento in quell’area si 
associa frequentemente ad un’alterazione a livello del comportamento (Figura 1.3). 
Studi recenti, provenienti da varie discipline come la neurobiologia, la psichiatria, la 
genetica, sono concordi nel definire le principali aree cerebrali coinvolte nella risposta 
allo stress, sia a breve che a lungo termine; stiamo parlando di strutture chiamate 
amigdala, ippocampo e corteccia cingolata anteriore, situate rispettivamente nel lobo 
temporale e nel lobo frontale. 
 
 
Figura 1.3 – Alterazioni fisiche e comportamentali che si attivano in risposta allo stress. 
 
Quando le persone o gli animali sono sottoposti ad eventi stressanti le ghiandole 
surrenali, piccole ghiandole complesse di forma triangolare collocate sopra i reni, 
producono e immettono nel sangue gli ormoni steroidi (McEwen & Sapolsky,1995).   
Il ruolo di questi steroidi è individuare e mobilitare le risorse energetiche disponibili 
nel corpo in modo da affrontare al meglio la situazione. L’amigdala modula il rilascio 
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di questo ormone. Essa, dopo aver percepito gli stimoli pericolosi, invia messaggi 
all’ipotalamo che, a sua volta ne invia alla ghiandola pituitaria.   
La ghiandola pituitaria, una volta attivata, rilascia l’ormone adrenocorticotropico 
(ACTH) nel sangue. L’ACTH va a stimolare le ghiandole surrenali che producono gli 
ormoni steroidi i quali scorrono nel sangue verso il cervello e si legano ad appositi 
recettori di neuroni situati nell’ippocampo, nell’amigdala, nella corteccia prefrontale e 
in altre regioni. Le secrezioni pituitarie e surrenali vengono chiamate “ormoni dello 
stress”, in quanto vengono prodotte come reazione ad eventi stressanti, e l’ippocampo, 
per via dei suoi recettori steroidei, viene considerato il centro di controllo della 
secrezione steroidea (Jacobson & Sapolsky, 1991). 
Una coordinazione tra messaggi di attivazione da parte dell’amigdala e inibitori da 
parte dell’ippocampo garantisce l’omeostasi di ormoni steroidi nel sangue, regolati in 
base alle necessità. Se lo stress dura troppo a lungo l’ippocampo non solo non riesce a 
controllare il rilascio ormonale ma non riesce più a svolgere nemmeno le sue funzioni 
di routine; infatti è stato osservato che i ratti stressati non riescono ad apprendere e 
ricordare alcune procedure comportamentali (Diamond & Rose, 1994). L'ippocampo, 
infatti, è un piccolo organo situato all'interno del lobo temporale mediale del cervello e 
fa parte del sistema limbico, la regione che regolamenta le emozioni. L'ippocampo è 
associato principalmente con la memoria, in particolare memoria a lungo termine 
(Milner, 1965). L'organo egualmente svolge un ruolo importante nel percorso spaziale 
(O Keefe e Nadel, 1978) e nell’inibizione comportamentale (Gray, 1987). 
È stato dimostrato anche che lo stress interferisce con la capacità di potenziamento a 
lungo termine nell’ippocampo, eziologia dei deficit di memoria a lungo termine negli 
esseri umani stressati (Diamond & Rose, 1994; McEwen & Sapolsky,1995). 
Mc Ewen (1992) ha visto come uno stress grave riduce le ramificazioni e la lunghezza 
dei dendriti ippocampali, strutture che si occupano della formazione della memoria.  In 
caso di stress grave e prolungato questi dendriti subiscono una degenerazione 
permanente rendendo tale anche il deficit mnestico, se invece non perdura, i danni 
sono tendenzialmente reversibili. 
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Studiando il comportamento sociale nelle scimmie, Sapolsky (1990), notò che, nel 
corso degli anni in cui erano subordinate a un capo alquanto irascibile, molte di loro 
morirono e, le autopsie dimostrarono che questi esemplari presentavano ulcere 
gastriche e una pronunciata degenerazione dell’ippocampo. 
La presenza di degenerazione ippocampale come conseguenze di importanti eventi 
sociali stressanti fu indagata anche qualche anno dopo nei topi (McKittrick, 
Blanchard, Blanchard, McEwen & Sakai, 1995) e negli umani, ricercata nei soggetti 
reduci della guerra del Vietnam che presentavano un disturbo post-traumatico da stress 
(Bremner, et al., 1995). L’atrofizzazione dell’ippocampo e il conseguente 
danneggiamento della memoria nei ratti secondo Diamond & Rose (1994) è 
imputabile all’eccessiva produzione degli steroidi perché, nel caso in cui venivano 
asportate le ghiandole surrenali, e dunque in assenza di produzione di questi ormoni, 
tali effetti non si verificavano. 
Una conseguenza dello stress eccessivo è la depressione e spesso nei soggetti depressi 
sono stati riscontrati deficit di memoria: questi disturbi vengono attribuiti agli effetti 
dello stress sull’ippocampo (LeDoux, 1993). 
Studi funzionali di neuro-immagine consentono inoltre l’esecuzione di particolari 
istruzioni mentre l’individuo è posto all’interno di un macchinario di risonanza 
magnetica che consente di visualizzare l’attività delle aree cerebrali non solo a risposo 
ma anche durante lo svolgimento di semplici attività mentali o motorie. 
Questi studi hanno messo in evidenza l’incremento dell’attività della corteccia 
prefrontale e dell’amigdala, quando i pazienti ripensano agli eventi che hanno indotto 
il disturbo di cui soffrono. Curiosamente, queste stesse aree hanno un ruolo cruciale 
anche nell’espressione delle capacità di attenzione, pianificazione e apprendimento.  
Importanti patologie del sistema nervoso centrale come la sindrome da stress post-
traumatico (PTSD) o la depressione quindi, possono causare cambiamenti strutturali e 
funzionali che coinvolgono l’asse amigdala – ippocampo col diretto coinvolgimento 
della corteccia prefrontale ad indicare la stretta connessione funzionale tra queste aree 
encefaliche ed i disturbi affettivi 
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L’esposizione ad eventi stressanti influisce sulle prestazioni mentali e 
comportamentali del soggetto secondo una particolare relazione dose-risposta (a U 
rovesciata) infatti se inizialmente il corpo impiega tutte le energie disponibili nella 
risposta di “lotta o fuga” incrementando la reattività, in un secondo momento vi è il 
declino e infine il crollo prestazionale (sindrome generale di adattamento).  
La reazione di stress “ottimale” è rappresentata da condizioni di attivazione e 
disattivazione rapida, d’intensità che di rado raggiunge livelli eccessivi e che è limitata 
nel tempo, ma, nei casi in cui hanno caratteristiche abnormi, le reazioni perdono la 
loro natura adattiva e acquisiscono carattere patogenetico per malattie somatiche o 
mentali (Pozzi, 2008). 
Alterazioni di tali caratteristiche “ottimali” determinano l’aumento del rischio di 
malattia e se ne possono individuare quattro tipologie (Biondi & Pancheri,1999): 
 Stress acuto d’elevata intensità: le reazioni acute di stress (iperstress) innescate 
da stimoli fisici, psichici o sociali in condizioni acute e particolarmente 
intense, possono determinare reazioni patologiche, specie in organismi 
predisposti o a rischio. Un esempio sono le ulcere gastriche acute da stress, 
osservate in soggetti con estese ustioni e traumi. Altro esempio è rappresentato 
da situazioni in cui la reazione acuta di stress agisce come fattore scatenante di 
alcuni casi d’infarto del miocardio, di episodi di cardiopatia ischemica, di 
destabilizzazione elettrica cardiaca, casi in cui l’iperattivazione 
catecolaminergica dello stress comporta uno scompenso dei sistemi 
cardiovascolari 
 Stress con blocco dell’azione: In alcuni casi può essere presente l’attivazione, 
ma vi è l’impossibilità di azione contro l’evento stressante; in tali casi si ha la 
reazione di stress, ma il blocco dell’azione. È una condizione frequente 
nell’uomo ed è uno dei fenomeni più largamente studiati in medicina 
psicosomatica. I principali modelli interpretativi delle cause di malattie 
psicosomatiche hanno sottolineato che l’impossibilità a reagire apertamente 
svolge un ruolo importante sul rischio di malattia. Molti studi hanno, in effetti, 
dimostrato che il blocco della reazione determina iperattivazione della risposta 
di varie funzioni fisiologiche, tra cui ad esempio la tensione muscolare, la 
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reattività di vari parametri endocrini, la pressione arteriosa, la secrezione acida 
gastrica. Tali fenomeni sono ritenuti alla base di patologie psicosomatiche 
tipiche quali gastrite, ulcera peptica, cefalea, malattie riconosciute come stress-
dipendenti. 
 Stress cronico: si ha quando l’esposizione all’evento stressante prosegue nel 
tempo causando, dopo l’allarme e la resistenza, l’esaurimento della capacità di 
reazione dell’organismo. È indipendente dalle possibilità di reazione 
dell’organismo. 
 Stress con inibizione della reazione: è quello meno studiato. Si basa sull’ipotesi 
che una condizione di stress acuto in un organismo con inibizione cronica della 
reazione produca effetti molto più potenti e deleteri rispetto a quelli biologici 
di un organismo “allenato” allo stress. Studi sperimentali su animali hanno in 
effetti mostrato che “proteggendo” a lungo e artificialmente un organismo dalle 
normali stimolazioni stressanti, la risposta a stressor anche di moderata entità 
risulta anomala ed eccessiva e, sul piano comportamentale, sono presenti 
maggiore disorganizzazione e incapacità ad impostare una reazione di 
lotta/fuga adeguata. Nell’uomo condizioni simili possono essere prodotte da 
caratteristiche di personalità in cui il soggetto organizza uno stile di vita che 
evita il più possibile eventi stressanti e ne filtra o minimizza l’impatto 
emozionale. Ciò favorisce l’evitamento dell’attivazione della normale reazione 
di stress e l’inibizione cronica. Ne consegue che un evento non evitabile 
(esempio il licenziamento o un lutto) possa causare in tale soggetto una 
reazione abnorme che lo espone a un maggior rischio di sviluppare malattie 
stress-dipendenti. 
Come già detto, gli eventi stressanti possono svolgere un ruolo nell’eziologia di 
disturbi mentali. Le modificazioni neurochimiche, determinate dalle reazioni 
fisiologiche stimolate da stimoli stressanti, possono favorire la manifestazione di 
malattie psichiatriche quali la Depressione Maggiore, il Disturbo Bipolare, Disturbi 
d’Ansia, Disturbi Deliranti. Tuttavia è importante sottolineare che l’eziopatogenesi dei 
disturbi psichiatri è molto complessa e dunque non riducibile alla sola azione dei 
fattori emozionali stressanti (Biondi & Pancheri,1999). 
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Un’indagine sulle condizioni di salute nel mondo del lavoro ha classificato lo stress e i 
disturbi da esso generati, come il secondo problema più comune nell’Unione Europea 






“Il lavoro nobilita l’uomo” è un vecchio proverbio che sottolinea quanto esso sia una 
fonte di guadagno, non solo materiale e pecuniario, ma anche a livello psicologico. 
Le prestazioni lavorative sono infatti ritenute centrali nella costruzione dell’autostima 
dell’uomo (Golembiewski & Munzenrider, 1988) in quanto, tramite questo, egli si 
ritaglia un ruolo sociale, mostra le proprie competenze e sviluppa una rete di supporto 
sociale, che contribuiscono allo sviluppo di benessere psicologico. 
Anche se, in generale, il lavoro è fondamentale per il benessere psico-fisico, in alcuni 
casi può diventare la causa di malesseri che possono intensificarsi fino al punto di 
diventare veri e propri Disturbi psicologici e psichiatrici. 
Le prime preoccupazioni da parte dei medici su una probabile relazione nociva di 
alcuni tipi di lavori su alcuni soggetti risalgono al XIII secolo (Herzlich & Pierret, 
1984) e nel tempo è cresciuto sempre di più l’interesse per le conseguenze negative ad 
eziologia lavorativa. Se fino a qualche anno fa l’attenzione era rivolta soprattutto ai 
danni fisici, attualmente l’impatto psicologico è l’oggetto di valutazioni per ricercatori 
ed enti pubblici. 
 
2.1 Modelli di stress sul lavoro 
Vi sono numerose evidenze empiriche del legame tra stressor lavorativi ed effetti 
negativi a livello psicologico che implicano decrementi della qualità dell’esperienza 
lavorativa e della salute psicofisica dei lavoratori (Nieuwenhuijesen, Bruinvels & 
Frings-Dresen, 2010). 
La relazione tra stressor ed effetti negativi quando si voglia considerarla di natura 
causale e non solo associativa o correlazionale, deve essere analizzata in maniera 
molto approfondita, perciò la ricerca scientifica si è mossa e attraverso considerazioni, 
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ipotesi generali e osservazioni dirette ha elaborato modelli specifici adatti a scoprire la 
relazione di causa-effetto. 
Tra la moltitudine di modelli e teorie che sono state elaborate tre sono quelli che per 
importanza e applicabilità si sono distinti: 
 Modello di adattamento Persona-Ambiente (Person-Environment Fit) (French, 
Caplan & Van Harrison, 1982) 
 Modello Domanda-Controllo (Demand-Control Model) (Karasek, 1979) 
 Modello Squilibrio sforzo-ricompensa (Effort-Reward Imbalance) (Siegrist, 
1996) 
 
2.1.1 Modello di adattamento Persona-Ambiente 
Il “Person/Environment fit model” fu elaborato nell’ambito della scuola del Michigan 
da French et al. (1982) e rappresenta un ampio quadro concettuale che si fonda sul 
principio della percezione di discrepanza tra Persona e Ambiente. 
Secondo questi autori esistono due tipi di discrepanza: 
1. Tra le richieste lavorative e le capacità/competenze del soggetto 
2. Tra le caratteristiche ambientali e il tempo, l’energia, i bisogni, i desideri e le 
intenzioni della persona. 
Quanto più aumentano queste discrepanze tanto maggiore è il rischio di sviluppare 
disadattamento lavorativo, più è necessario adottare misure difensive attraverso 
strategie di coping (French et al., 1982) 
Questo modello mostra come l’esperienza di stress non sia imputabile alle 
caratteristiche oggettive dell’individuo o dell’ambiente, ma al mancato accordo tra 
queste due entità. 
La percezione autovalutativa della persona acquista, così, un ruolo fondamentale nel 
processo di disadattamento lavorativo legando alle personali capacità adattative il 
benessere sul posto di lavoro. La situazione di stress andrà a influenzare il soggetto in 
due modi (French et al., 1982): 
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1. Sviluppo di esiti fisici (es disturbi cardiovascolari), psicologici 
(insoddisfazione, ansia o depressione) e comportamentali (modifica stili di 
vita, assenteismo, aumento del consumo di farmaci o di accesso ai servizi 
socio-sanitari). 
2. Adozione di strategie di coping centrate sul problema, cioè azioni di 
adattamento attivo svolte a migliorare il fit obiettivo tra persona e ambiente (es 
migliorando le proprie competenze, riorganizzando l’ambiente lavorativo o 
modo di lavorare) o di strategie di difesa per migliorare il fit soggettivo (es 
rivalutando a livello cognitivo la situazione o le proprie capacità). 
 
2.1.2 Il modello Domanda-Controllo 
Karasek (1979) presenta il modello “Job Demand- Job Control”, un modello 
operatorio in cui enfatizza il ruolo dei contenuti del lavoro che possono divenire 
stressor decisivi nel determinare effetti di disadattamento. Esso mette al centro del 
modello due variabili considerate indipendenti e poste su assi ortogonali:  
1. La percezione dei lavoratori rispetto ai compiti che sono richiesti (job demand)  
2. Le percezioni relative alla libertà decisionale e al grado di controllo (decision 
latitude). Questa dimensione è composta da: la skill discretion e la decision 
authority; la prima si riferisce alla possibilità di variare il proprio compito e 
all’opportunità di valorizzare le proprie competenze; la seconda identifica il 
livello di controllo dell’individuo sulla programmazione ed organizzazione del 
lavoro (Karasek, 1979). 
Le combinazioni tra l’alta o bassa domanda e l’alto o basso controllo danno luogo 
a quattro diversi tipi di esperienze psicosociali di lavoro (Fig. 2): 
1. Lavori ad alto strain (high strain): ad un alto livello di domanda 
corrisponde un basso livello di controllo. In questo caso si crea nel 
lavoratore una elevata tensione psicologica che si può manifestare con 




2. Lavori attivi (active): ad un altro grado di controllo e discrezionalità da 
parte dell’individuo sulla propria attività corrisponde un elevato grado di 
domanda psicologica. Questo contesto lavorativo implica un alto grado di 
responsabilità ed è caratterizzato dalla possibilità di apprendere nuove 
competenze e di esprimere le proprie capacità. 
3. Lavori a bassa domanda e alto controllo (low strain): ad una domanda 
psicologica poco pressante corrisponde un alto controllo. Situazioni 
lavorative ottimali. L’individuo può gestire in autonomia la sua attività 
lavorativa e perciò si considerano soddisfatti della loro professione. Questo 
tipo di lavori non procurano tensione psicologica agli individui e tendono a 
proteggere il lavoratore da qualsiasi tipo di rischio psicofisico. 
4. Lavori passivi (passive): ad una bassa domanda corrisponde un altrettanto 
basso controllo. Lavori le cui mansioni non incentivano le capacità 
individuali e per i quali si registrano marcati livelli di insoddisfazione. Essi 
non creano stress o tensione psicologica, ma non promuovono 
l’apprendimento e di conseguenza favoriscono l’impoverimento delle 
abilità lavorative. 
In sintesi, secondo l’autore, “la tensione appare quando le esigenze di lavoro sono 
elevate e la discrezionalità di decisione è debole” (Karasek, 1979, p.287) dunque il 
livello di stress si innalza quando esiste una elevata richiesta lavorativa associata alla 
percezione di un basso grado di controllo.  
Nel 1985 Karasek ha completato il suo modello pubblicando una versione base del Job 
Content Questionnaire (JCQ) ossia un questionario di 49 item che indaga le due 
variabili ampliamente discusse e definisce il lavoro valutato in una delle quattro 
esperienze psicosociali sul lavoro considerate nel modello. Il modello di Karasek è 
fortemente applicativo perché finalizzato alla messa in atto di interventi job re-design 
(riprogettazione) dei compiti lavorativi e anche perché si avvale dello strumento 





 Fig.2: Rappresentazione grafica del modello di Karasek (1979) 
 
Il modello proposto da Karasek (1979) è stato revisionato da Johnson & Hall (1988) i 
quali hanno aggiunto una terza dimensione: la “work place social support” o “social 
network”; creando così il modello “Domanda-Controllo-Supporto” (Johnson & Hall, 
1988). La dimensione “supporto sociale” si riferisce a tutti i livelli di interazione 
sociale disponibili sul lavoro da parte di colleghi e superiori ed è importante in quanto 
viene utilizzato, nella gestione dello stress correlato al lavoro, come “moderatore” in 
relazione a eventuali effetti nocivi sulla salute di richieste psicologiche eccessive 
(Theorell, 1997).  
In accordo con questo modello il più elevato rischio di malattie cardiovascolari è stato 
rilevato, da Johnson & Hall (1988), nei gruppi connotati da una elevata domanda 
lavorativa, una bassa possibilità decisionale e un basso supporto sociale da parte di 
colleghi e capi.  
 
2.1.3 Modello di squilibrio sforzo-ricompensa (Effort-Reward Imbalance) 
Johannes Siegrist (1996) ha elaborato un modello basato sulla discrepanza tra 
l’impegno dimostrato nel lavoro e le ricompense, materiali e immateriali, che da esso 
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si ottengono e ha constatato che lo stress sul lavoro è conseguenza di un elevato sforzo 
non adeguatamente ricompensato. 
Si riconoscono due fonti di sforzo: una estrinseca (le richieste di lavoro) ed una 
intrinseca (la motivazione del singolo lavoratore in una situazione impegnativa). 
Le ricompense considerate riguardano: le gratificazioni economiche, la ricompensa 
socio-emotiva ed il controllo della posizione (vale a dire le prospettive di carriera e 
l’insicurezza del lavoro). 
Le situazioni nelle quali risulta difficile agire per modificare la discrepanza rilevata 
costituiscono le più probabili condizioni di rischio stressogeno. Esse sono di tre tipi: 
1. Dipendenza: adattamento forzato alla situazione. 
2. Scelta strategica: temporanea accettazione della realtà lavorativa 
3. Aumento dello sforzo: eccessivo coinvolgimento lavorativo della persona 
Questo modello mostra e riconosce l’importanza delle percezioni di giustizia 
organizzativa. Varie ricerche empiriche sostengono questo modello ma in particolare 
Bekker, Killner, Siegrist & Schaufeli, (2000) i quali lo hanno verificato su un 
campione di 204 infermiere tedesche. Quelle che percepivano uno squilibrio tra sforzi 
e ricompense presentavano un maggiore squilibrio emozionale e atteggiamenti 
negativi nei confronti dei pazienti. 
 
2.2 Stress lavoro-correlato e fattori psicosociali di rischio 
I rischi psicosociali, secondo l’International Labour Office (ILO, 1986), derivano 
dall’interazione tra contenuto del lavoro e condizioni ambientali e organizzative da un 
lato e le esigenze e competenze dei lavoratori dipendenti dall’altro. 
L’EU-OSHA, l’Agenzia europea per la sicurezza e la salute sul lavoro, ha collegato la 
crescita dei rischi psicosociali all’utilizzo di contratti precari, alla maggiore 
vulnerabilità dei lavoratori, alla sensazione di insicurezza del posto di lavoro, 
all’invecchiamento della forza-lavoro, agli orari di lavoro troppo lunghi, ai ritmi di 
lavoro intensi, all’elevato coinvolgimento emotivo sul lavoro ed allo scarso equilibrio 
tra vita e lavoro. In considerazione di tali evidenze l’espressione “rischio psicosociale” 
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ha fatto il suo ingresso in ambito giuridico con il D.lgs. n. 195/2003 dove si stabilisce 
che “la formazione del Responsabile del Servizio di Prevenzione e Protezione dai 
Rischi deve riguardare anche i rischi di natura psicosociale”, anche se di essa il 
legislatore non ha dato una precisa definizione. 
Sono invece molte le definizioni dei rischi psicosociali formulate al riguardo in 
letteratura; fra le tante, una delle più complete ed esaustive è quella di Cox, Griffiths 
& Rial-Gonzales pubblicata nel 2000 dall’European Agency for Safety and Health at 
Work, che definisce i rischi psico-sociali: 
“Quegli aspetti di progettazione, organizzazione e gestione del lavoro, e i loro contesti 
ambientali e sociali, che potenzialmente possono dar luogo a danni di natura 
psicologica, sociale o fisica”. Secondo questi Autori (Cox et al., 2000) moltissimi 
eventi o caratteristiche del lavoro possono assumere, in certe situazioni, un ruolo 
stressante di differente entità ed è molto difficile classificare un fattore psicosociale 
come stressante se estrapolato dal contesto e valutato in base a criteri esterni alla 
persona. 
Non potendo attribuire un valore quantitativo sicuro al “potenziale stressogeno” di un 
dato fattore psicosociale, si ci può solo chiedere cosa rende stressante tale fattore e 
troviamo la risposta in letteratura. Secondo Cassidy (1999) dipende dal grado di 
prevedibilità, dalla sua ridotta controllabilità, da quanto si presenta minaccioso negli 
aspetti importanti della vita personale e relazionale, da quanto costituisca una fonte di 
squilibrio nella relazione con l’ambiente, da quanto presenti una perdita che riduce 
ulteriormente le possibilità personali di controllo della situazione. In altre parole 
occorre essere consapevoli del peso delle caratteristiche personali sia di tipo socio-
anagrafico sia di natura disposizionale. 
In linea di massima tra i rischi psicosociali rientrano la violenza, il mobbing e le 






2.3 Tipologie di stress lavorativo: Stress strain, Burnout e Mobbing 
Il disagio lavorativo può essere generato da molteplici fattori che danno luogo a 
diverse tipologie di problemi stress correlati. Le tipologie sono: lo stress lavoro-
correlato (ovvero lo stress strain), il burnout e il mobbing.  
 
Lo stress strain è caratterizzato dal fatto che il soggetto “non ce la fa più” a svolgere la 
propria attività lavorativa ed ha difficoltà a svolgere gli impegni quotidiani. Il soggetto 
è consapevole che la situazione gli sta sfuggendo di mano, e proprio questa sua 
consapevolezza aumenta la sua sofferenza e aggrava la situazione giungendo così, in 
poco tempo, ad una condizione di isolamento dall’ambiente lavorativo e familiare. 
Questo paziente avrà disturbi emotivi, psicofisici e comportamentali con frequente 
ansia anticipatoria quando si troverà a dover svolgere la sua attività lavorativa. 
 
Il termine burnout in inglese significa “bruciarsi”. Nella sua accezione psicologica è 
stato coniato per la prima volta nel 1974 da Herbert Freudenberger che lo indica come 
un quadro di esaurimento mentale ed emotivo che affligge operatori in rapporto diretto 
con un’utenza disagiata. Esso vuole intendere in generale una condizione di 
esaurimento causata dallo stress dovuto alle condizioni di lavoro ma anche ad aspetti 
della vita personale. È tipico di tutte quelle professioni ad elevato coinvolgimento 
relazionale come medici, infermieri, assistenti sociali, insegnanti, forze dell’ordine. 
Questa condizione d’esaurimento emotivo porta ad una diminuzione del rendimento 
professionale. Si verifica quando il coinvolgimento emotivo è molto forte, va avanti 
per periodi prolungati impegnando così l’operatore non solo sul piano professionale 
ma anche e soprattutto su quello umano. La sindrome del burnout può manifestarsi con 
diversa gravità cosicché anche le conseguenze di questo fenomeno potranno essere più 
o meno gravi, spaziando da brevi periodi d’assenteismo all’abbandono volontario del 
posto di lavoro o alla richiesta di trasferimento. Il paziente che vive questa condizione 
manifesta disaffezione al proprio lavoro, delusione, intolleranza e indifferenza, spesso 
associate anche a sensi di colpa. Ha un crollo della motivazione lavorativa, 
riducendola ad una semplice “prestazione di servizio”, perdita dell’autostima oltre che 
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la tendenza a mettere in discussione la propria identità professionale. Spesso questo 
soggetto ha anche una tendenza autodistruttiva che si concretizza per esempio, in un 
forte tabagismo, nell’assunzione di alcool, psicofarmaci e droghe. Comportamenti che 
non possono che peggiorare non solo la salute del soggetto, ma anche il suo 
rendimento professionale. Gli effetti da burnout hanno anche sintomi di natura 
psicosomatica quali: sintomi gastrointestinali, cefalea, astenia, apatia, ma anche 
manifestazioni cutanee tipo eczema, acne e dermatite, oppure asma e allergie, disturbi 
del sonno e dell’appetito. Questi pazienti, affetti da crisi d’identità personale e 
professionale, vorrebbero cambiare lavoro, svolgendone uno con più bassi livelli di 
responsabilità e di coinvolgimento emotivo, chiedono ascolto e farmaci per migliorare 
il loro stato ma quasi mai richiedono periodi di malattia che anzi spesso viene rifiutata 
proprio per il senso di responsabilità che hanno nei confronti del proprio lavoro anche 
se non riescono a svolgerlo al meglio. Attualmente si è sottolineato come il fenomeno 
burnout non sia da studiare solo sul singolo individuo ma sia necessario studiarlo 
sull’intero gruppo di appartenenza dello stesso. Infatti è molto probabile che se in un 
gruppo di lavoro un soggetto soffre di burnout anche l’intero gruppo al quale esso 
appartiene soffra di questa condizione. Questo sia perché più individui vivono la stessa 
condizione di lavoro stressante, sia perché lo stress di uno può si può ripercuotere 
sugli altri. 
 
Il mobbing è per definizione un fenomeno di “Vessazioni sistematiche attuate 
deliberatamente da superiori, colleghi ed eccezionalmente subordinati nei confronti di 
uno o più lavoratori attraverso azioni ripetute che mirano ad emarginare, 
compromettere il futuro professionale e la dignità e che possono danneggiare 
l’integrità psicofisica” (Cesana et al., 2006). Questa definizione è scaturita da due 
studi sul problema, uno realizzato da una commissione ad hoc del Ministero della 
Funzione Pubblica ed un altro realizzato da Heinz Leymann, pioniere dell’analisi della 
violenza psicologica sul lavoro. Il mobbing pertanto consiste in violenze morali e 
psicologiche reiterate nel tempo, causa d’elevato potenziale stressogeno che limita la 
qualità della vita del soggetto mobbizzato. Le tipologie di mobbing sono diverse e 
schematicamente possono essere raggruppate in tre categorie (Giglioli et al., 2001):  
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1. Mobbing Strategico, quando il dipendente è oggetto ripetuto di soprusi in modo 
deliberato e di pratiche dirette ad isolarlo dall’ambiente di lavoro finanche alla sua 
espulsione. È una forma di mobbing che viene usata strategicamente dalle imprese per 
promuovere l’allontanamento dal mondo del lavoro di soggetti in qualche modo 
scomodi.  
2. Mobbing Emozionale che deriva da un’alterazione delle relazioni 
interpersonali, cioè esasperazione dei comuni sentimenti di ciascun individuo, per 
esempio quelli di rivalità, gelosia, antipatia, diffidenza, paura, sia di tipo gerarchico, 
sia tra colleghi.  
3. Mobbing senza intenzionalità dichiarata, nel caso in cui non vi sia, da parte del 
management aziendale, una precisa volontà strategica di eliminare o condizionare 
negativamente un determinato lavoratore con azioni di violenza psicologica. Piuttosto, 
esiste all’interno della complessa organizzazione del lavoro di un’azienda, una nicchia 
di conflitto che esorbita dalla dimensione normale del conflitto interpersonale sul 
luogo di lavoro. Questa azione di molestia morale viene esercitata da parte di un pari 
grado (per eliminare eventuali ostacoli alle proprie ambizioni carrieristiche), o da parte 
di un superiore, al fine di tutelare la propria posizione gerarchica, giudicata in 
pericolo. In questo caso l’azienda è responsabile in quanto non in grado sia di 
individuare tempestivamente tale condizione, che – una volta resasi palese – è 
incapace di arginare e sanare efficacemente. In termini tecnici, in quest’ultimo caso, da 
parte del management aziendale non vi è dolo, ma colpa di omissione. 
 
Le azioni avversative sono costituite da attacchi alla persona e alla situazione di 
lavoro, cioè alla professionalità e allo sviluppo di carriera. Gli attacchi alla persona, 
che diviene la vittima, consistono in comportamenti di esclusione, isolamento, 
emarginazione o anche offese, minacce di violenza, ridicolizzazione, intromissioni 
nella vita privata, istigazioni contro la persona da parte di altri. 
Gli attacchi alla situazione di lavoro sono rappresentati invece da, dequalificazione, 
assegnazione di attività incompatibili con il background professionale o culturale del 
dipendente, critiche continue, riduzione dei compiti e delle responsabilità del 
lavoratore o anche sovraccarichi di lavoro con scadenze impossibili da rispettare, 
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trasferimenti non giustificati da esigenze aziendali in sedi lontane e disagiate, 
trasferimenti non concessi in assenza di valide motivazioni, provvedimenti disciplinari 
infondati. È importante ricordare come la strategia vessatoria con l’assegnazione di 
compiti inadatti o pericolosi per la salute del lavoratore possa incrementare il danno 
alla salute. Il mobbing, soprattutto se vissuto a lungo, comporta in moltissimi casi 
alterazioni della qualità della vita. La vittima tende a ritirarsi dal proprio ambiente di 
vita, diminuendo i propri interessi perché prova imbarazzo e vergogna della situazione 
che vive. Questo comportamento è indice del disagio psicofisico della persona che può 
sfociare, in alcuni casi, in una condizione clinica con conseguente danno alla salute. 
Infatti si ritiene che situazioni di conflittualità interpersonale marcata e protratta siano 
dotate di potenziale stressogeno e possano determinare conseguenze a carico della 
sfera psichica, psicosomatica e comportamentale. La vittima del mobbing può 
presentare sintomi vari a carico del sonno, ansia, depressione, cefalea, emicrania, 
palpitazioni, picchi ipertensivi, disturbi del comportamento con reazioni aggressive, 
disturbi alimentari, aumento del consumo di alcolici, farmaci o tabacco. Il mobbizzato 
è un paziente che chiede il riconoscimento dei torti subiti che gli causano difficoltà ad 
adattarsi all’ambiente di lavoro e un intervento che fermi il meccanismo che li sta 
consumando.  
 
2.4 Differenze individuali  
Per capire il legame tra individuo, stress e lavoro ci si è fortemente interessati alle 
variabili di personalità. 
Le prime ricerche sulle caratteristiche individuali erano state cercate nell’ambito della 
sicurezza sul lavoro ed è stato individuato che i soggetti che avevano più propensione 
ad avere incidenti sul lavoro, avevano disposizioni psicologiche diverse dal resto del 
campione. Questa ricerca però non ebbe seguito e nemmeno analisi simili furono 
condotte perché potevano essere usate erroneamente per elicitare condizioni pericolose 
facendo ricadere la colpa degli eventuali incidenti sul lavoratore piuttosto che 
sull’ambiente (Fischer & Truchot, 2006). 
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Tuttavia negli ultimi anni è stata riconsiderata l’idea di cercare caratteristiche 
individuali che portassero a percepire e gestire in maniera disfunzionale lo stress 
lavorativo. Il motivo di questa riconsiderazione delle variabili personologiche è da 
ricercare nel fatto che lo stress è un’esperienza soggettiva. Questa idea è stata ritenuta 
valida anche tramite l’applicazione pratica del “Modello Domanda/Controllo/ 
Supporto” di Johnson & Hall (1988). Tramite questo, infatti, si è visto che coloro che 
non ricercavano supporto sociale da parte di colleghi o superiori percepivano il carico 
lavorativo come più stressante ed erano esposti ad un maggior rischio di sviluppare 
disturbi stress-correlati (Fischer & Truchot, 2006).  
Rafforzano questo concetto anche Cox, Griffiths & Rial-Gonzales (2000) che 
considerano i tratti individuali come moderatori e spiegano la loro importanza 
prendendo in considerazione il modello transazionale di Lazarus & Folkman (1984). 
Nella valutazione primaria le caratteristiche individuali influenzano la percezione delle 
esigenze di lavoro e agiscono sulla capacità di affrontare queste esigenze. Hanno un 
ruolo anche durante il processo di valutazione del controllo percepito (valutazione 
secondaria). 
Le variabili di personalità che hanno destato maggiore interesse nel processo che lega 
lo stress al lavoro sono l’affettività negativa che si presenta come direttamente 
proporzionale all’insoddisfazione legata carico di lavoro (Parasurman & Cleek, 1984) 
e l’hardiness (resistenza) che caratterizza i soggetti con coping più efficace. 
In generale questo è un argomento molto delicato perché mette in gioco un numero 
troppo elevato di variabili che potrebbe portare ad avere un elenco infinito di 
caratteristiche individuali, predisponenti allo stress, che andrebbe a ridurre il concetto 
di stress a un fenomeno scaturito esclusivamente dal soggetto trascurando il ruolo 
dell’ambiente, perciò Semmer (1997) sottolinea che i tratti di personalità sono rilevanti 
solo perché predispongono il soggetto alla ricerca di uno scopo ma è il raggiungimento 
dello scopo che determina nel soggetto stress disadattivo. Ci è di aiuto a capire questo 
concetto la personalità di tipo A (Friedman & Rosenman, 1974). Questi soggetti 
manifestano un comportamento di maggiore coinvolgimento nei confronti dei compiti 
lavorativi e adottano uno stile di vita improntato sulla corsa contro il tempo e le 
scadenze, hanno tendenza di aggressività, considerano ogni loro compito un motivo 
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per mettersi in competizione con i propri colleghi e pongono degli obbiettivi molto più 
alti rispetto alle loro capacità e competenze; il non raggiungimento dei proprio scopi o 
con modalità non condivise dal soggetto predispone questo al rischio di sviluppare 
disturbi stress correlati e malattie coronariche. 
Le ricerche dell’ultimo decennio hanno inserito tra le variabili d’interesse anche i 
disturbi di personalità coinvolti nello stress lavoro correlato. La maggior parte di 
queste, prendendo come test di riferimento MMPI, hanno delineato dei tratti di 
personalità vulnerabili allo stress occupazionale.  
Un recente studio italiano ha dimostrato che ci sono alti livelli di stress lavoro 
correlato e inadeguate strategie di coping nei soggetti con tratti depressivi, isterici e 






3.1 Disturbi della personalità 
Nella Circolare INAIL n. 71 del 17 dicembre 2003 che ha come oggetto “Disturbi 
psichici da costrittività organizzativa sul lavoro. Rischio tutelato e diagnosi di malattia 
professionale. Modalità di trattazione delle pratiche.” viene specificato l’iter 
diagnostico della malattia professionale. Oltre all’anamnesi lavorativa, fisiologica e 
patologica, questo documento suggerisce la somministrazione di questionari di 
personalità, test proiettivi e scale di valutazione di sintomi psichiatrici. Questo per 
poter individuare nel soggetto non solo una patologia psichiatrica generata dal 
malessere ambientale, ma anche per verificare se il paziente è già predisposto o soffre 
di ulteriori disturbi. Particolarmente rilevanti sono i disturbi della personalità in quanto 
potrebbero condizionare maggiormente, rispetto ad altri, le relazioni sociali e 
lavorative. 
La parola personalità deriva dal latino “Persona” che significa “Maschera”, intesa 
come quella degli attori che, per far capire il personaggio, adottavano e amplificavano 
modi di fare comuni per un determinato ruolo, quindi nasce per esprimere l’idea di 
apparenza esteriore. Successivamente la personalità viene utilizzata per identificare le 
reali e profonde connotazioni della persona e oggi indica una modalità strutturata di 
pensiero, sentimento e comportamento che caratterizza il tipo di adattamento e lo stile 
di vita di un soggetto e che è plasmata da fattori temperamentali, dello sviluppo e 
dell’esperienza sociale (Lingiardi, 1996). 
È necessario precisare però che il concetto e la definizione di personalità non è valida 
per tutti. Esistono una molteplicità di modelli teorici in riferimento alla personalità e 
ogni modello dà una sua definizione di tale costrutto. In generale la personalità 
andrebbe vista come un insieme di tratti i quali emergono da una matrice di 
predisposizioni ereditate biologicamente e di fattori appresi dall’esperienza.  
Nel descrivere questi disturbi si fa riferimento al DSM-IV TR in quanto nel nostro 
studio i disturbi di personalità sono stati diagnosticati con la SCID-II, un’intervista 
strutturata che fa riferimento alle diagnosi dell’asse II del DSM-IV.  
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I tratti di personalità secondo il DSM-IV TR sono “modi costanti di rapportarsi, 
percepire e pensare in relazione all’ambiente e a sé stessi che si manifestano in un 
ampio spettro di circostanze personali e sociali. Solamente quando i tratti di 
personalità sono rigidi e non adattivi, causando una compromissione funzionale 
significativa, oppure una sofferenza soggettiva, essi costituiscono Disturbi di 
Personalità” (APA, 2000). I disturbi di personalità, contrariamente ai disturbi 
psichiatrici, non sempre generano una sofferenza soggettiva. Alcuni pazienti 
riferiscono dolorose esperienze soggettive, altri non ritengono nemmeno di essere 
malati. Alcuni comportamenti portano gli individui a conseguenze che li rendono 
infelici, altri comportamenti è più probabile che rendano infelici le persone attorno.  
Per effettuare una diagnosi di Disturbo di Personalità occorre valutare le modalità di 
funzionamento del soggetto a lungo termine e le particolari caratteristiche di 
personalità devono poter essere riconosciute in modo evidente fin dalla prima età 
adulta. Occorre ricordare che le caratteristiche di un Disturbo di Personalità possono 
essere giudicate dall’individuo che le possiede come non problematiche 
(egosintoniche). I tratti non adattivi devono essere pervasivi, persistenti e non 
confinati ad un particolare periodo dello sviluppo o ad un episodio di un disturbo di 
Asse I per poter fare diagnosi di disturbo della personalità.  
Disturbi della personalità hanno il loro esordio nella tarda adolescenza o all’inizio 
dell’età adulta. Raramente si fa una diagnosi di disturbo di personalità per i bambini 
sulla base del fatto che le personalità dei bambini sono ancora in fase di formazione e 
possono variare notevolmente.  
I disturbi di personalità derivano da una cattiva interfaccia, fra il temperamento di un 
bambino e l’ambiente. Il Temperamento può essere definito come disposizione innata 
di una persona. Il carattere è definito come l’insieme di atteggiamenti e comportamenti 
che l’individuo acquisisce o impara col tempo. Esso include qualità personali, 
abitudini di lavoro e di studio, convinzioni morali, e la considerazione degli altri. Dal 
momento che i bambini devono imparare ad adattarsi alle loro famiglie specifiche, 
possono sviluppare disturbi di personalità nel corso della lotta per sopravvivere 
psicologicamente in famiglie disturbate o stressanti (Ammaniti, 2002). 
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I criteri diagnostici Generali per i Disturbi di Personalità sono DSM-IV TR (APA, 
2000): 
A. - Modello abituale di esperienza interiore e di comportamento che si discosta in 
modo evidente dalle aspettative del contesto culturale dell’individuo manifestandosi in 
almeno due delle seguenti aree: 1. Cognitività 2. Affettività 3. Funzionamento 
interpersonale 4. Controllo degli impulsi  
B. - Il modello abituale risulta essere pervasivo ed inflessibile in molteplici situazioni 
personali e sociali;  
C. - Il modello abituale causa un disagio di rilevanza clinica nonché una 
compromissione nel funzionamento sociale, lavorativo e di altre aree rilevanti;  
D. - Il modello è stabile e di lunga durata e l’esordio si può fare risalire almeno 
all’adolescenza o alla prima età adulta.  
E. - Il modello abituale non risulta meglio spiegabile come manifestazione o 
conseguenza di un altro disturbo mentale;  
F. - Il modello abituale non risulta essere collegato ad effetti fisiologici di una sostanza 
o di una condizione medica generale. 
 
Il DSM-IV TR colloca i disturbi della personalità nell’Asse II e li classifica in tre 
gruppi sulla base di somiglianze del sintomo (APA, 2000). Ogni gruppo è definito 
cluster. È possibile che i pazienti abbiano più sintomi di un disturbo di personalità o 
abbiano sintomi da cluster diversi. 
Cluster A - Disturbi di personalità che coinvolgono il comportamento strano o 
eccentrico. Fanno parte di questo gruppo i disturbi di personalità paranoide, schizoide 
e schizotipico. 
Disturbo di Personalità paranoide: La caratteristica essenziale di questo disturbo è un 
quadro pervasivo di sfiducia e sospettosità, tanto che le motivazioni degli altri 
vengono interpretate come malevole. Questo quadro compare nella prima età adulta, 
ed è presente in una varietà di contesti (APA, 2000). Di solito, i soggetti affetti da 





Disturbo di Personalità schizoide: Le caratteristiche principali di questo disturbo sono 
la mancanza di relazioni interpersonali e l'assenza del desiderio di queste relazioni 
(APA, 2000). Questi individui sono spesso descritti come introversi, distaccati, e 
solitari. Sono emotivamente freddi e socialmente distanti. Parlano poco, sono soliti 
sognare ad occhi aperti e preferiscono la speculazione teorica all’azione pratica.  
 
Disturbo di Personalità Schizotipica: Quadro pervasivo di deficit sociali e di 
comunicazione interpersonale, che implica uno stato di disagio del soggetto nelle 
relazioni interpersonali strette, e una ridotta capacità in esse. La difficoltà del soggetto 
riguarda inoltre anche distorsioni cognitive (o percettive) ed eccentricità di 
comportamenti. Questo quadro comincia a presentarsi nella prima età adulta 
(diversamente si tratta di altra patologia). Alcune persone che mostrano segni di 
personalità schizotipica, credono che i loro pensieri o azioni siano in grado di 
controllare qualcosa o qualcuno (pensiero magico).  
 
Cluster B - Disturbi di personalità che coinvolgono il comportamento drammatico o 
irregolare. Di questo gruppo fanno parte i disturbi di personalità antisociale, 
borderline, istrionico e narcisistico. 
 
Disturbo di Personalità Antisociale: i soggetti con una personalità antisociale 
(precedentemente denominata personalità psicopatica o sociopatica), mostrano 
inosservanza e violazione dei diritti degli altri fin dall'età di 15 anni, che si manifesta 
con comportamenti quali:  
Incapacità di conformarsi alle norme sociali per quanto riguarda il comportamento 
legale, ripetersi di condotte suscettibili di arresto, disonestà, impulsività o incapacità di 
pianificare, irritabilità e aggressività, inosservanza della sicurezza propria e degli altri, 
irresponsabilità, incapacità di far fronte a obblighi finanziari o di sostenere un'attività 
lavorativa con continuità (APA, 2000). Il disturbo si manifesta prevalentemente nei 
maschi. Le persone con una personalità antisociale sono inclini all’alcolismo, alla 
tossicodipendenza, alle devianze sessuali, alla promiscuità e alla prigionia. Il disturbo 




Disturbo di Personalità Borderline: Un disturbo delle aree affettivo, cognitivo e 
comportamentale. Le caratteristiche essenziali di questo disturbo sono una modalità 
pervasiva di instabilità delle relazioni interpersonali, dell’immagine di sé e dell’umore 
e una marcata impulsività comparse nella prima età adulta e presenti in vari contesti. 
La personalità borderline diventa evidente nella prima età adulta, ma diventa meno 
comune nei gruppi di età più avanzata (APA, 2000). La personalità borderline è più 
frequente nelle donne. Rispetto alle persone con personalità antisociale, l’aggressività 
di questi soggetti è più spesso rivolta contro sé stessi. 
Le persone con una personalità borderline spesso riferiscono di essere stati abusati da 
bambini e da quell’evento traumatico si sentono vuoti e arrabbiati (Ammaniti, 2002). 
Quando i soggetti con personalità di tipo borderline si sentono abbandonati e soli, 
possono chiedersi se effettivamente esistono, diventano impulsivi, aggressivi e attuano 
comportamenti promiscui, quali abuso di sostanze o auto-mutilazione. A volte sono 
così poco in contatto con la realtà che hanno brevi episodi di pensiero psicotico, 
paranoia e allucinazioni. 
 
Disturbo di Personalità Istrionica: i soggetti con una personalità istrionica sono 
esageratamente emotivi, eccessivamente preoccupati dell’apparenza e in continua 
ricerca di attenzione. Stabiliscono, grazie alla loro vivacità, relazioni spesso 
superficiali e transitorie (APA, 2000). Essi sono inclini a comportamenti sessualmente 
provocatori anche se non cercano veramente un rapporto sessuale, anzi, il loro 
comportamento seduttivo spesso maschera il desiderio di essere dipendenti e protetti. 
Alcuni sono anche ipocondriaci ed esagerano i loro problemi fisici per ottenere 
l’attenzione di cui hanno bisogno. 
 
Disturbo di Personalità narcisistica: Il sintomo principale di questo disturbo è un 
deficit nella capacità di provare empatia verso altri individui. Questa patologia è 
caratterizzata da una particolare percezione di sé del soggetto definita “Sé grandioso” 
che comporta un sentimento esagerato della propria importanza e idealizzazione del 
proprio sé. Essi possono essere estremamente sensibili al fallimento, alla sconfitta, o 
alla critica. Essi credono di avere il diritto di soddisfare i propri bisogni senza 
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aspettare, sfruttando gli altri. Il loro comportamento di solito è offensivo per gli altri, 
che li ritengono arroganti ed egoisti. 
 
Cluster C - Disturbi di personalità che coinvolgono il comportamento ansioso o 
inibito. Fanno parte di questo gruppo i disturbi di personalità evitante, dipendente e 
ossessivo-compulsivo 
Disturbo di Personalità evitante: caratterizzato da uno schema di comportamento 
penetrante di inibizione sociale, sentimenti di inadeguatezza, estrema sensibilità a 
valutazioni negative nei propri confronti e la tendenza a evitare le interazioni sociali. 
Le persone affette da disturbo evitante di personalità spesso si considerano 
socialmente incapaci o non attraenti a livello personale ed evitano le interazioni sociali 
per timore di essere ridicolizzati, umiliati od oggetti di antipatie. Tipicamente, si 
presentano come persone che amano stare da sole e riferiscono di sentire un certo 
senso di estraniazione dalla società (APA, 2000). 
 
Disturbo di Personalità Dipendente: Chi ha una personalità dipendente può 
manifestare uno schema di comportamenti dipendenti e sottomessi, delegando tutte le 
decisioni agli altri. Questi pazienti hanno bisogno di essere continuamente rassicurati e 
consigliati e si offendono facilmente di fronte alle critiche o alla disapprovazione. Si 
sentono a disagio e indifesi quando sono da soli e possono sentirsi devastati quando 
una relazione importante termina. Hanno un profondo timore di essere rifiutati. Con 
una fiducia in se stessi carente, la personalità dipendente di rado inizia un progetto o fa 
qualcosa di spontanea iniziativa. Questo disturbo di norma si manifesta durante la 
giovinezza e viene diagnosticato con maggior frequenza nelle donne. A volte gli adulti 
con una malattia prolungata o handicap fisico sviluppano una personalità dipendente. 
 
Disturbo ossessivo-compulsivo della personalità: Un quadro pervasivo di 
preoccupazione per l’ordine, perfezionismo, e controllo mentale e interpersonale, a 
spese di flessibilità, apertura ed efficienza, che compare entro la prima età adulta ed è 
presente in una varietà di contesti (APA, 2000). Sono affidabili, ordinati e metodici, 
ma la loro inflessibilità li rende incapaci di adattarsi ai cambiamenti. Sono cauti e 
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valutano tutti gli aspetti di un problema, hanno difficoltà a prendere decisioni. Essi 
vivono ansiosamente le loro responsabilità, non tollerano errori o imperfezioni, spesso 
hanno difficoltà a completare i compiti. 
Le persone con un disturbo ossessivo-compulsivo di personalità sono spesso persone 
con capacità elevate, soprattutto nelle scienze e in altri campi intellettualmente 
impegnativi che richiedono ordine e attenzione ai dettagli. L’ansia che associano alle 
loro prestazioni raramente gli permette di godere dei loro successi. Sono a disagio con 
i loro sentimenti, con le relazioni e le situazioni dove non hanno il controllo o dove 
devono fare affidamento su altri o in cui gli eventi sono imprevedibili. Questi pazienti 
sono spesso incapaci di rilassarsi e possono diventare “maniaci del lavoro.” Possono 
avere problemi nel mondo del lavoro così come nelle relazioni intime, perché sono 
molto rigide e formali. 
 
Alcuni tipi di personalità non sono classificati nei cluster in quanto ci sono dei criteri 
di ricerca ma nessun riconoscimento. 
Disturbo di Personalità Passivo-aggressivo: i soggetti con questo disturbo hanno 
difficoltà ad assumersi le responsabilità e ad esprimere apertamente i loro sentimenti. 
Spesso utilizzano, come mezzo di evasione, il rinvio, l’inefficienza e la dimenticanza 
per evitare di fare ciò di cui hanno bisogno di fare o gli è stato chiesto di fare. 
Svolgono compiti in modo inefficiente, o rivendicano un handicap. Accettano di 
svolgere compiti che non vogliono eseguire e poi, sottilmente, minano il 
completamento dell’incarico. Tale comportamento consente di solito di nascondere 
l’ostilità o il disaccordo. 
 
Trattamento 
A livello clinico, il trattamento, pur se spesso lungo e complesso, non solo è possibile 
ma è anche predittivo di successi significativi, specie se psicofarmacologia e 
psicoterapia sono abbinate. Tutti gli approcci terapeutici, da quello cognitivo-
comportamentale (Sperry, 2000) a quello psicodinamico interpersonale (Benjamin, 
1996) a quelli psicoanalitici classici, sembrano essere efficaci nel trattamento dei 
Disturbi di Personalità.  
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3.2 Disturbi da stress lavoro-correlato 
La Circolare INAIL n. 71 del 17 dicembre 2003 specifica anche che per un 
inquadramento nosografico della sintomatologia dei soggetti che vivono situazioni 
lavorative stressogene, bisogna fare esclusivo riferimento ai seguenti due quadri 
morbosi: 
 Sindrome (disturbo) da disadattamento cronico 
 Sindrome (disturbo) post-traumatica/o da stress cronico. 
La diagnosi più comune è il disturbo dell’adattamento cronico, con le varie 
manifestazioni cliniche (ansia, depressione, reazione mista, alterazione della condotta, 
disturbi emozionali e disturbi somatoformi). La valutazione di queste manifestazioni 
consentirà la classificazione in lieve, moderato, severo.  
La diagnosi di sindrome (o disturbo) post traumatico da stress può riguardare quei casi 
per i quali l’evento lavorativo, assumendo connotazioni più estreme, può ritenersi 
paragonabile a quelli citati nelle classificazioni internazionali dell’ICD-10 e DSM-IV. 
Questi casi vengono definiti come estremi/eccezionalmente minacciosi o catastrofici 
(a tale riguardo giova ricordare la possibilità che fattispecie che configurino un 
“evento acuto” devono trovare naturale collocazione nell’ambito dell’infortunio 
lavorativo). 
Escludere, ai fini della diagnosi differenziale, la presenza di: 
 Sindromi e disturbi psichici riconducibili a patologie d’organo e/o sistemiche, 
all’abuso di farmaci e all’uso di sostanze stupefacenti 
 Sindromi psicotiche di natura schizofrenica, sindrome affettiva bipolare, 
maniacale, gravi disturbi della personalità.” 
Nel DSM-V (APA, 2013) i disturbi correlati a traumi ed eventi stressanti 
rappresentano delle eccezioni in quanto sono gli unici per i quali esiste un chiaro nesso 
temporale tra evento e patologia. I principi utilizzati per ordinare la nomenclatura sono 
tre: tipo oggettivo di evento, gravità della risposta del soggetto, durata delle 
conseguenze ed hanno permesso di distinguere tre categorie diagnostiche: 
 Disturbo post traumatico da stress (DPTS) 
47 
 
 Disturbo dell’adattamento (DDA) 
 Disturbo acuto da stress (DAS) 
Di seguito verranno trattate solo le prime due perché più comuni nel mondo del 
lavoro. Verranno poi approfonditi i Disturbi dell’Umore in quanto sono stati 
frequentemente riscontrati nei soggetti esposti a stress lavoro-correlato protratto nel 
tempo. 
 
3.2.1 Disturbo Post-traumatico da Stress  
Il Disturbo Post-traumatico da Stress (DPTS) compare in seguito all’esposizione a un 
fattore traumatico estremo (morte, lesioni, grave pericolo) cui la persona ha risposto in 
modo particolarmente intenso (paura, orrore) e in cui ha percepito la propria 
impotenza di fronte all’evento. Gli eventi e le situazioni traumatiche in causa possono 
riguardare il singolo individuo (stupri, omicidi, rapine, violenza fisica, gravi incidenti 
automobilistici, abuso sessuale infantile), un gruppo o una comunità (alluvioni, 
terremoti, eruzioni vulcaniche, situazioni di guerra, disastri aerei o navali, persecuzioni 
di massa, prigionia in campi di concentramento, incendi di edifici). 
Da un punto di vista clinico, gli elementi che caratterizzano questo quadro sono:  
 La persistente rievocazione dell’evento traumatico, sotto forma di pensieri 
intrusivi, sogni, flashback, allucinazioni. 
 L’evitamento di situazioni riconducibili anche indirettamente ad esso. 
 Alterazioni negative di cognitività e umore, con perdita di interessi e 
distaccamento emotivo da amici e familiari. 
 Aumento dell’arousal, caratterizzato da irritabilità, ipereccitabilità e difficoltà 
ad addormentarsi o mantenere il sonno. 
I sintomi compaiono tipicamente tre mesi dopo l’evento acuto, ma sono descritti 
diversi casi in cui la diagnosi viene posta dopo sei mesi, situazione che viene definita 
dal DSM-V “ad espressione ritardata” (APA, 2013).  
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La prevalenza del disturbo varia in modo molto considerevole a seconda delle 
popolazioni considerate. Nella popolazione generale in condizioni ordinarie essa varia 
dallo 0,5-1%, con una prevalenza nel corso della vita fino al 10% in popolazioni 
urbane statunitensi, in maggior parte dovuto a fatti criminali e a incidenti. 
In determinate popolazioni la prevalenza raggiunge valori oltre il 50%, e in taluni casi 
fino al 60-70% dopo esposizione a disastri naturali, civili, guerra, terrorismo. È 
importante sottolineare che una maggiore gravità oggettiva dell’esperienza stressante è 
associata ad un maggior rischio di questa patologia. 
 
Fattori di rischio: 
I fattori di rischio per lo sviluppo sono molteplici e di diversa natura: familiari 
(anamnesi familiare psichiatrica positiva), individuali (sesso femminile, traumi 
infantili, disfunzione psicologia generale, abuso di sostanze), sociali (appartenenza a 
gruppi svantaggiati, scadente supporto relazionale, basso livello culturale), 
neurobiologici (tratti genetici, costituzione acquisita, stato funzionale al momento 
dell’esposizione). Inoltre dato che la comparsa del disturbo non è obbligatoria, 
bisognerà tenere conto anche di fattori, come le strategie di coping adottate 




I criteri proposti dal DSM-V (APA, 2013) per porre diagnosi di DPST sono i seguenti: 
A - Esperienza o minaccia di morte, ferite gravi o violenza sessuale in una delle 
seguenti modalità: 
 Esperienza diretta dell’evento traumatico. 
 Essere testimone dell’evento capitato ad altri. 
 Apprendere che l’evento traumatico è occorso ad un membro della famiglia o 




 Ripetuta o estrema esposizione a dettagli dell’evento traumatico. 
B - Questo criterio non si applica se l’esposizione avviene tramite immagini video o 
fotografie, tranne nel caso in cui questa non sia legata al proprio lavoro. 
C - Presenza di uno o più dei seguenti sintomi intrusivi legati all’evento, in seguito al 
trauma: 
 Comparsa ricorrente, involontaria ed intrusiva di ricordi spiacevoli legati al 
trauma. 
 Comparsa di sogni ricorrenti riguardo i cui contenuti e temi sono legati al 
trauma. 
 Fenomeni dissociativi (es. flashbacks) nei quali il soggetto si sente e si 
comporta come se l’evento si stesse ripresentando. (Questa manifestazione può 
presentarsi in un continuum, la massima espressione è perdita di contatto con 
la realtà circostante) 
 Stress intenso e prolungato legato all’esposizione ad elementi che ricordano 
l’evento traumatico. 
 Intense reazioni fisiologiche legate all’esposizione ad elementi che ricordano 
l’evento traumatico. 
D - Evitamento delle situazioni che ricordano la situazione in cui è avvenuto il trauma, 
che compare solo dopo l’avvenuto trauma, e che si presenta come uno dei seguenti 
comportamenti: 
 Evitamento o tentativi di evitare ricordi, pensieri o sentimenti spiacevoli 
riguardanti o associate all’evento traumatico. 
 Evitamento o tentativo di evitare stimoli esterni (persone, luoghi, situazioni, 
conversazioni, oggetti) che richiamano ricordi, pensieri o sentimenti spiacevoli 
riguardanti o associate all’evento traumatico. 
E - Comparsa di alterazioni negative dell’umore e del comparto cognitivo associate 
all’evento traumatico che compaiono o peggiorano in seguito a questo, che si 
presentano come due o più delle seguenti manifestazioni: 
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 Incapacità di ricordare aspetti importanti dell’evento traumatico (tipicamente 
legato ad un amnesia dissociative, e non a trauma cranici o abuso di alcool o 
sostanze). 
 Convinzioni ed aspettative negative esagerate e persistenti riguardo se stessi, 
gli altri e il mondo. 
 Convinzioni persistenti e distorte riguardo le cause o gli effetti dell’evento 
traumatico, che portano l’individuo a biasimare se stesso o gli altri. 
 Stato emotivo costantemente negativo (es. paura, orrore, rabbia, senso di colpa 
o vergogna.). 
 Ridotto interesse e partecipazione ad attività importanti. 
 Sentimento di distacco od estraniazione nei confronti degli altri. 
 Incapacità persistente di provare sentimenti postivi (es. Felicità, soddisfazione, 
amore). 
F - Alterazioni marcate della reattività e dell’arousal, che compaiono o peggiorano in 
seguito all’evento traumatico, e che si presentano come due o più delle seguenti 
manifestazioni: 
 Irritabilità e scoppi di rabbia (senza o dopo leggera provocazione) tipicamente 
espressa come aggressione fisica o verbale nei confronti di persone o cose. 
 Comportamenti spericolati o auto-distruttivi. 
 Ipervigilanza. 
 Sussulti eccessivi. 
 Problemi di concentrazione. 
 Disturbi del sonno (difficoltà ad iniziare o mantenere il sonno, sonno non 
ristoratore. 
G - I disturbi (Criteri B, C, D, ed E) devono presentarsi per più di un mese. 
H - I disturbi devono causare una compromissione della salute, della vita sociale, 
lavorativa o di altre aree importanti di funzionamento del soggetto. 
I - I disturbi non sono imputabili agli effetti di sostanze (alcool, farmaci, droghe) o ad 




Specificare se sono presenti sintomi dissociativi:  
• Depersonalizzazione: Ricorrente o persistente sensazione di essere distaccati 
dalla realtà, come se si stesse osservando da fuori il proprio corpo o un proprio 
processo mentale. 
• Derealizzazione: Ricorrente o persistente sensazione che il mondo circostante 
non sia reale. 
Tali sintomi non devono essere effetti fisiologici di una sostanza (comparire ad 
esempio durante intossicazione da alcool) o di altre patologie mediche. 
Specificare se ha espressione ritardata: i criteri non sono pienamente soddisfatti prima 
di 6 mesi dall’evento traumatico (nonostante la comparsa di alcuni sintomi possa 
essere immediata). 
Il quadro clinico può variare nel tempo con sintomi intrusivi, che in genere 
predominano inizialmente, e sintomi di evitamento, che si presentano in fasi 
successive. 
 
Il decorso del DPTS è variabile: in contesti ordinari circa 1 caso su 10 può diventare 
cronico, mentre nelle coorti di reduci si giunge fino al 50% di mancate remissioni 
cliniche. In genere le remissioni spontanee avvengono entro un anno dall’esposizione, 
mentre i sintomi che persistono sino a 5 anni possono essere considerati irreversibili.  
Le complicanze più comuni sono rappresentate dall’alta frequenza di comorbilità: in 
oltre la metà dei casi con DPTS è possibile formulare delle diagnosi aggiuntive 
secondo i criteri del DSM.  
La prognosi può variare a seconda di alcuni fattori, tra cui principalmente le 
caratteristiche e l’impatto dell’evento, il vissuto del soggetto, la fase del ciclo di vita in 
cui è colpito, il tempo di insorgenza dei sintomi, l’instaurarsi di un trattamento, oltre al 




3.2.2  Disturbo dell’Adattamento (DDA) 
Il DDA è un disturbo nella maggior parte dei casi transitorio che compare in seguito 
ad uno o più eventi o situazioni di stress psicosociali oggettivamente identificabili. È 
caratterizzato da intensa sofferenza soggettiva, identificabile come sintomi depressivi, 
d’ansia, disturbi del sonno, della condotta, sintomi somatici, e compromissione della 
funzionalità lavorativa, relazionale e sociale (APA, 2013). 
Quando questi sintomi hanno una severità tale da necessitare attenzione medica ed un 
eventuale trattamento, viene superata la linea che separa il DDA dalle normali risposte 
adattative agli stressor (Casey, 2001). 
 
Fattori di rischio 
L’esperienza clinica suggerisce che fattori favorenti un maggior rischio di sviluppo di 
DDA sono costituiti da eventi o cambiamenti con elevato valore soggettivo 
(simbolico), da ridotte o compromesse capacità di gestione dell’evento o crisi, da 
ridotto senso di controllo sulla situazione, percezione di perdita, altri eventi stressanti 
negativi pregressi o concomitanti. Inoltre diversi autori suggeriscono la presenza di 
una vulnerabilità individuale, legata non solo a fattori individuali, come l’età, il sesso, 
lo stato di salute fisica e mentale, ma anche tratti culturali, credo religioso, 
orientamento politico, livello di istruzione, supporto familiare e sociale, stato 




Secondo il DSM-V, per poter porre la diagnosi di DDA devono essere soddisfatti i 
seguenti criteri:  
A - Lo sviluppo di sintomi emotivi o comportamentali in risposta ad uno o più fattori 
stressanti identificabili che si manifestano entro 3 mesi dall’insorgenza degli stessi. 
53 
 
B - Tali sintomi debbono essere clinicamente significativi (marcato disagio che va al 
di là di quanto prevedibile in base all’esposizione al fattore; compromissione del 
funzionamento sociale o lavorativo). 
C - L’anomalia legata allo stress non soddisfa i criteri per un altro disturbo specifico e 
non rappresenta solamente un aggravamento di una preesistente condizione. 
D - I sintomi non corrispondono ad un lutto. 
E - Una volta cessata la persistenza del fattore stressante (o delle sue conseguenze) i 
sintomi non persistono per oltre 6 mesi. 
 
In realtà, gli studi effettuati documentano che il DDA insorge per lo più entro un mese 
da un evento stressante acuto, ma non si può escludere che compaia sino ad un anno 
dopo l’esposizione all’evento indice.  
Allo stesso modo, non è sempre facile determinare quando uno stimolo stressogeno 
scompare o cessa di essere tale, e quindi stabilire il momento da cui misurare il 
decadimento delle manifestazioni cliniche. D’altronde è fuor di dubbio che 
l’attribuzione di significato soggettivo agli eventi della vita da parte degli individui si 
modifica con il tempo. Esistono infatti evidenze di sintomatologia persistente per anni, 
soprattutto dopo eventi che influenzano estesamente la vita delle persone (come la 
separazione coniugale o la perdita del lavoro). È prevista in tali casi la possibilità di un 
prolungamento della diagnosi di DDA oltre i 6 mesi, e si parla di DDA cronico.  
I sintomi presentati dopo i 6 mesi non devono però soddisfare i criteri per altri disturbi 
psicopatologici. 
Secondo il DSM-V è possibile formulare una diagnosi aggiuntiva di DDA in persone 
già affette da altre sindromi psicopatologiche, ma solo a patto che i sintomi di nuova 
insorgenza non siano giustificabili dal disturbo preesistente: questa valutazione risulta 





Classificazione dei DDA 
I DDA sono distinti, sulla base dello stato d’animo o psicopatologico predominante, in 
6 sottotipi;  
Il DDA con umore depresso è il più frequentemente diagnosticato, e riguarda quei 
quadri dove predominano umore depresso, pianto, sentimenti di disperazione. Può 
seguire eventi di vita quali separazione, divorzio, allontanamento da casa, 
cambiamento nell’attività lavorativa, pensionamento, ma non comprende il lutto. È 
frequente in pazienti affetti da malattie somatiche, oncologiche, croniche invalidanti, e 
nelle persone che si prendono cura di essi. Il DDA prevede esclusivamente aspetti 
psichici reattivi allo stato di malattia fisica.  
Il DDA Con Ansia riguarda casi con tensione, preoccupazione, irrequietezza, 
nervosismo, paura di separazione nei bambini.  
Il DDA Con Ansia e Umore Depresso Misti presenta sintomi combinati dei due 
precedenti.  
Il DDA Con Alterazione della Condotta riguarda soprattutto adolescenti, dove la 
reazione dolorosa a cambiamenti o eventi con impatto emozionale può comportare 
risposte aggressive, provocatorie, assenze da scuola, vandalismi, violazioni della legge 
o delle regole, alterazioni del comportamento in gruppo e in ambito scolastico.  
Il DDA Con Alterazione Mista dell’Emotività e della Condotta presenta sintomi 
combinati dei precedenti, e anch’esso è più frequente negli adolescenti. 
Il DDA Non Specificato è lasciato per altre possibili reazioni. 
 
Questi sottotipi, pur ricordando quadri nosologici come la Depressione Maggiore o il 
Disturbo d’Ansia, non soddisfano i criteri diagnostici per tali patologie, per quanto 
riguarda intensità e durata dei sintomi. 
Nonostante questo, è importante sottolineare che i DDA, sebbene inquadrati come 




Inoltre, se i sintomi si aggravano e la funzionalità è ulteriormente compromessa, si 
entra in categorie di maggiore gravità psicopatologica. Un DDA Con Umore Depresso 
può evolvere in una diagnosi di depressione maggiore e un DDA Con Ansia in un 
disturbo d’ansia generalizzato. 
 
Criticità della diagnosi di DDA 
Nonostante siano stati codificati dei criteri ben precisi, la diagnosi di DDA comporta  
comunque delle difficoltà; da un lato abbiamo l’assenza di un Gold Standard, di una 
scala o un questionario specifico che permette la diagnosi di DDA: Casey sottolinea 
che all’interno del questionario SCAN,  Schedules for Clinical Assessment in 
Neuropsychiatry (WHO, 1994)  la disposizione degli item riguardanti  il Disturbo 
dell’Adattamento alla fine dell’intervista, nella sezione invia il messaggio che quella 
sezione non è importante come le altre. Ciò fa si che la diagnosi di DDA negli studi 
epidemiologici che usano la SCAN venga sottostimata (Casey, 2001). 
Dall’altro, rimane aperta la questione se ci si trovi effettivamente in presenza di 
un’espressione reversibile e nosograficamente autonoma della “patologia da stress” 
oppure se si tratti soltanto di forme quantitativamente minori ma qualitativamente 
identiche degli specifici disturbi d’ansia e dell’umore di cui non viene raggiunta la 
soglia diagnostica (Katzman & Tomori, 2005). 
Emblema di queste due criticità è lo Studio ODIN, che si prefigge di studiare la 
prevalenza di DDA nelle comunità rurali e urbane in cinque paesi europei, e di 
identificare delle variabili che possano permettere una diagnosi differenziale con la 
patologia depressiva. 
Questo studio, condotto su un campione di 14387 individui, con età compresa fra i 18 
e 64 anni, si compone di due fasi, una prima intervista tramite il questionario BDI 
(Beck Depression Inventory) inviato tramite posta; nella seconda fase, i soggetti che 
avevano totalizzato un punteggio maggiore o uguale al cut-off 13 venivano 
ulteriormente indagati tramite l’intervista SCAN, con il fine di porre una diagnosi o di 
un disturbo dello spettro depressivo, o di Disturbo dell’Adattamento. I risultati 
dimostrano una bassa prevalenza del DDA, 0,3%, in confronto ai disturbi depressivi, 
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6,6% nella popolazione di studio; il che può però essere legato, come sostenuto 
precedentemente, ad un bias legato alla SCAN. Inoltre, non è stato possibile 




3.2.3  Disturbi dell’umore 
I disturbi dell’umore sono tra le patologie psichiatriche più frequenti. Si calcola infatti 
che almeno il 20% della popolazione generale presenti, nel corso della vita, episodi 
depressivi o maniacali. In realtà tutti gli individui sperimentano continue oscillazioni 
del tono dell’umore, solitamente in risposta a stimoli esterni, ma si tratta di fenomeni 
fisiologici, che svolgono una funzione adattativa; infatti essi modulano la spinta 
all’iniziativa e favoriscono l’adozione di modelli comportamentali idonei al mutare 
delle circostanze ambientali. Quando queste oscillazioni diventano ampie, prolungate, 
indipendenti o sproporzionate rispetto agli stimoli esterni, perdono la loro funzione 
adattativa e danno luogo ai disturbi dell’umore.  
 
Spettro dell’umore  
In una visione più moderna, i disturbi dell’umore vengono classificati come facenti 
parte di un continuum, uno ampio spettro dell’umore, che include condizioni che 
vanno da risposte fisiologiche agli agenti esterni, a forme sotto-soglia, attenuate a 
decorso protratto, fino alle forme unipolari e alle patologie più invalidanti come il 
disturbo bipolare tipo I e II.  
Se questi quadri sotto soglia, la cui prevalenza nei campioni presi in esame è risultata 
maggiore rispetto al disturbo conclamato, erano inizialmente ritenuti forme “benigne”, 
studi epidemiologici hanno dimostrato come siano connessi ad un aumento delle 
ospedalizzazioni ed alla necessità di cure per patologie mediche e psichiatriche, in 
particolare le forme con sintomi depressivi (Sherbourne, Wells, Hays, Rogers, Burnam 
& Judd, 1994). 
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L’adozione di un modello unitario di spettro dei disturbi dell’umore consente non solo 
di cogliere le manifestazioni parziali, atipiche e attenuate, che se pur non soddisfino i 
criteri di gravità, durata o numero di sintomi previsti per la diagnosi, influenzano la 
sfera socio-lavorativa e affettiva del paziente (Cassano et al., 2004), ma offre diversi 
vantaggi sia sul piano clinico-terapeutico, sia su quello della ricerca, con particolare 
riferimento ai correlati biologici di malattia. 
 
Fattori di rischio 
Il riscontro all’interno della stessa famiglia di disturbi uni- e bipolari ha suggerito la 
presenza di un probabile substrato genetico. Studi epidemiologi in questo senso hanno 
successivamente identificato diversi fattori predisponenti allo sviluppo di malattia: 
• Genetica: la percentuale dei casi con una componente ereditaria è stata 
calcolata tra il 50% e l’80% (Merikangas & Kupfer, 1995). 
• Età: i disturbi dell’umore possono manifestarsi a qualsiasi età, ma più 
frequentemente nella fascia di età tra 18 e 44 anni (in media 30 anni). E’ stata 
osservata una correlazione inversa tra carico genetico ed età di insorgenza.  
• Sesso: il disturbo depressivo maggiore ha frequenza doppia nelle donne 
rispetto agli uomini, il disturbo bipolare I ha pari distribuzione tra i due sessi (Bauer & 
Pfennig, 2005), il disturbo bipolare II viene descritto con una frequenza doppia nelle 
donne (APA, 2000). 
• Stato civile: i pazienti bipolari sono più frequentemente celibi, nubili e separati. 
Tale evenienza può essere spiegata con l’insorgenza della patologia in età precoce e 
pertanto con l’influenza negativa della malattia sui rapporti affettivi, oppure con la 
possibilità che lo stress legato alla separazione costituisca una causa scatenante 
(Andrade et al., 2003).  
• Classe sociale: i pazienti bipolari appartengono spesso a ceti sociali elevati, 
forse perché le caratteristiche temperamentali di tipo ipertimico favoriscono 





L’ipotesi eziopatogenetica più accreditata è stata per molto tempo quella 
monoaminergica, secondo cui la riduzione dei fisiologici livelli dei neurotrasmettitori 
serotonina e noradrenalina sarebbe alla base della sintomatologia depressiva (Bunney 
& Davis, 1965). 
Su questa base si orientarono per decine di anni la ricerca psicofarmacologica e lo 
sviluppo di nuove molecole, progressivamente sempre più selettive. 
Con la scoperta che il trattamento a lungo termine con farmaci antidepressivi produce 
cambiamenti adattativi nei recettori delle monoamine e nei meccanismi di trasduzione 
del segnale a valle (Susler, Vetulani & Mobley, 1978) l’attenzione della ricerca si è 
spostata verso gli effetti cronici che gli antidepressivi esercitano sulla concentrazione 
di neuropeptidi, di fattori di crescita e rispettivi recettori e di molecole coinvolte nei 
processi di trasduzione del segnale (Duman, Heninger & Nestler., 1997; Manji, 
Drevets & Charney, 2001; Coyle & Duman, 2003). Dall’ipotesi monoaminergica si è 
quindi passati all’ ipotesi molecolare della depressione.  
Lo sviluppo delle moderne tecniche di neuroimaging, ha portato ulteriori contributi 
alla ricerca dei correlati neurobiologici dei disturbi psichiatrici. E’ stata infatti 
dimostrata una riduzione del volume neuronale dell’ippocampo adulto in corso di 
stress o depressione (Warner-Schmidt & Duman, 2007). Tali riscontri atrofici, più 
tipici di una patologia neurodegenerativa, hanno suggerito l’ipotetico coinvolgimento 
delle neurotrofine e soprattutto del BDNF anche nei disturbi dell’umore e sono alla 
base della più recente ipotesi neurotrofica secondo cui la depressione è associata a 
ridotti livelli di BDNF e i trattamenti antidepressivi agiscono attraverso complessi 
meccanismi molecolari che hanno come tappa finale l’aumento dell’espressione del 
BDNF (Duman, 2002). 
 
Depressione, cortisolo e stress 
Una stretta correlazione è presente anche tra i disturbi dell’umore e il sistema 
endocrino; quadri depressivi o maniacali possono manifestarsi in corso di patologie 
endocrine (disfunzioni tiroidee, morbo di Cushing), di fisiologici cambiamenti 
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ormonali (fase premestruale, postpartum) o in seguito alla somministrazione di ormoni 
(corticosteroidi, anticoncezionali orali).  
Il sistema più studiato è l’asse ipotalamo – ipofisi – surrene (HPA) che risulta essere 
iperattivo nei disturbi dell’umore: rispetto ai soggetti sani i pazienti depressi 
presentano più alti livelli di cortisolo e un’alterazione delle variazioni diurne di 
secrezione dello stesso. 
In condizioni di stress è stato descritto un aumento del rilascio di CRH (corticotropin - 
releasing factor) a livello ipotalamico ma anche di altre regioni cerebrali come 
l’amigdala, responsabile dell’aumento dei livelli di cortisolo e di noradrenalina (Wong 
et al., 2000). Elevati livelli di cortisolo sembrano essere implicati nell’apoptosi 
neuronale nell’ippocampo e nelle aree paraippocampali, frontali e prefrontali, tramite 
una deplezione dei livelli intracellulari di glucosio, condizione che renderebbe i 
neuroni più sensibili all’incremento di neuromediatori eccitatori come il glutammato 
(Sapolsky, 1990; Sapolsky, Uno, Rebert & Finch, 1990; Schulkin, McEwen & Gold, 
1994; Duman, Heninger & Nestler, 1997). Le anomalie funzionali a livello dell’asse 
HPA sembrano essere inoltre responsabili dei cambiamenti strutturali cerebrali 
osservati nei soggetti depressi (Aan het Rot, Mathew & Charney, 2009). Lo stato di 
ipercortisolemia cronica determina inoltre una down-regolation dei recettori per i 
glucocorticoidi nell’ippocampo e una ridotta sintesi di BDNF che può contribuire 
all’atrofia ippocampale (Charney & Manji, 2004; Duman & Monteggia, 2006). 
 
Inquadramento Clinico 
Il DSM-IV-TR distingue i disturbi dell’umore in due grandi categorie: i disturbi 
unipolari, caratterizzati da episodi esclusivamente depressivi e i disturbi bipolari, 
caratterizzati invece dall’alternarsi di episodi depressivi e maniacali.  
I disturbi bipolari si dividono a loro volta in un tipo I, più grave, che si presenta con 
l’alternarsi di episodi depressivi e maniacali o misti a piena espressione 
sintomatologica, con o senza manifestazioni psicotiche; un tipo II, in cui è presente 
almeno un episodio depressivo maggiore alternato con almeno un episodio 
(ipo)maniacale spontaneo; e in un così detto disturbo ciclotimico, caratterizzato da una 
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rapida e continua alternanza di fasi depressive e (ipo)maniacali di intensità lieve-
moderata per almeno 2 anni che non soddisfano i criteri per gli episodi maggiori. 
La depressione maggiore è una condizione patologica caratterizzata da umore flesso, 
rallentamento delle idee e della motricità, a cui si aggiungono sintomi neurovegetativi 
e che comporta un peggioramento della qualità della vita e un aumento della morbilità 
e della mortalità (Bromet et al., 2011; Üstün, Ayuso-Mateos, Chatterji, Mathers & 
Murray, 2004). 
L’episodio maniacale è definito da un periodo durante il quale vi è un umore 
anormalmente e persistentemente elevato, espanso o irritabile, e coesistono fenomeni 
psicotici. 
Gli stati misti rappresentano una condizione intermedia in cui sono presenti gli 
elementi di entrambi i quadri precedenti.  
 
Diagnosi 
Secondo il DSM-V (APA, 2013) per porre diagnosi di episodio depressivo maggiore 
devono essere soddisfatti i seguenti criteri:  
• La presenza di cinque dei seguenti elementi, di cui uno deve essere umore 
depresso o perdita di interessi (abulia) o di piaceri (anedonia) per tutte le attività per 
un periodo di almeno due settimane: 
 alterazioni del peso corporeo: significativa perdita di peso o aumento di peso 
non dovuto a diete (per esempio più del 5% del peso corporeo in un mese) o 
diminuzione dell’appetito (iporessia, più frequente) o suo aumento 
(iperoressia) quasi ogni giorno;  
 alterazione del sonno: insonnia (nella maggior parte dei casi) o ipersonnia 
(sotto forma di prolungamento del sonno notturno o di aumento del sonno 
durante il giorno);  
 alterazioni dell’attività psicomotoria: agitazione oppure rallentamento;  




 sentimenti di svalutazione e di colpa eccessivi o immotivati quasi ogni giorno, 
fino a tematiche deliranti;  
 riduzione della capacità di concentrazione, di pensare o prendere decisioni: i 
pazienti possono apparire facilmente distraibili o possono lamentare disturbi 
mnesici;  
 ricorrenti pensieri di morte o ideazione suicidaria, pianificazione o tentativi di 
suicidio.   
• I sintomi devono durare per la maggior parte del giorno, quasi ogni giorno per 
due settimane consecutive.  
• Tali sintomi devono causare al soggetto un significativo disagio o 
compromissione a livello socio-lavorativo. 
• I sintomi non devono essere conseguenza degli effetti fisiologici diretti di una 
sostanza o di una condizione medica generale.  
 
Interessante è notare come, mentre il DSM-IV escludeva la diagnosi di episodio 
depressivo maggiore in seguito a lutto, a meno che i sintomi non durassero più di due 
mesi o fossero particolarmente severi, il DSM-V non esclude questa possibilità. 
Questo dato indica un passo in avanti nella concezione della patogenesi dei disturbi 
dell’umore, dando più spazio alla patologia e meno alla reattività. 
L’esordio può essere improvviso, più frequente nelle forme bipolari, o può essere 
preceduto per alcuni giorni o settimane da prodromi come labilità emotiva, tensione, 
astenia, inappetenza, insonnia, cefalea.  
Nel 30-40% dei casi all’episodio maggiore fa seguito una sintomatologia residua con 
manifestazioni che, per quanto attenuate, possono compromettere il funzionamento 
sociale, lavorativo e familiare e la qualità della vita. 
  
Per la diagnosi di episodio maniacale, i criteri indicati dal DSM-V sono: 
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• Umore anormalmente e persistentemente elevato, espanso o irritabile, per la 
maggior parte della giornata, che deve durare almeno una settimana e deve essere 
accompagnato da almeno tre sintomi addizionali tra: 
 autostima ipertrofica che va dalla fiducia in se stesso priva di critica alla 
grandiosità marcata;  
 diminuito bisogno di sonno: il soggetto si sveglia prima dell’ora abituale, 
sentendosi pieno di energie;  
 maggior loquacità rispetto al normale o spinta continua a parlare: l’eloquio 
maniacale è pressante, ad alta voce, rapido e difficile da interrompere; 
 fuga delle idee o esperienza soggettiva che i pensieri si succedano rapidamente; 
 distraibilità: i soggetti non sono capaci di filtrare gli stimoli esterni irrilevanti e 
la loro attenzione viene facilmente sviata;  
 aumento dell’attività finalizzata (sociale, lavorativa, scolastica o sessuale) 
oppure agitazione psicomotoria o irrequietezza;  
 eccessivo coinvolgimento in attività ludiche che hanno un alto potenziale di 
conseguenze dannose (per esempio eccessi nel comprare, comportamento 
sessuale sconveniente, investimenti in affari avventati).  
• I sintomi devono essere tali da compromettere l’attività lavorativa o sociale o 
da richiedere l’ospedalizzazione, oppure devono esserci manifestazioni psicotiche.  
• L’episodio non deve essere causato dagli effetti fisiologici di una sostanza o di 
una condizione medica generale.  
 
L’esordio è più rapido di quello della depressione ed è generalmente preceduto, per 3-
4 giorni, da sintomi prodromici come iperattività, espansività e loquacità aumentata, 
spese eccessive, maggior energia e appetito e ridotto bisogno di sonno. 
 
L’ipomania, “mania lieve”, si distingue dalla mania per la sintomatologia meno grave 
e intensa, l’assenza di sintomi psicotici e per l'impatto negativo inferiore sulla vita e 
sulla produttività dell'individuo.  
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Secondo il DSM-V i criteri per la diagnosi di ipomania sono sovrapponibili a quelli 
della mania, ma è necessario che i sintomi espansivi si protraggano per almeno quattro 
giorni consecutivi e non siano tali da richiedere l’ospedalizzazione. 
 
Per quanto riguarda l’episodio misto, negli anni sono stati proposti diversi sistemi 
diagnostici; il DSM-IV-TR richiedeva che fossero soddisfatti i criteri sia per 
l’Episodio Depressivo Maggiore sia per la Mania, con sintomi presenti ogni giorno per 
almeno una settimana.  Questa visione, ritenuta troppo restrittiva, è stata sostituita nel 
DSM-V da un indicatore denominato “con caratteri misti”.  
 
Episodio (ipo)maniacale con caratteristiche miste 
• Sono rispettati tutti i criteri per un episodio maniacale o ipomaniacale, e 
almeno 3 dei seguenti sintomi sono presenti durante la maggior parte dei giorni 
dell’episodio corrente o più recente di (ipo)mania: 
 Prominente disforia o umore depresso come riportato sia dal vissuto soggettivo 
del paziente (es. sensazioni di tristezza e vuoto) che dall’osservazione 
oggettiva degli altri (es. appare prostrato, in lacrime). 
 Diminuito interesse e piacere in tutte, o almeno nella maggior parte, delle 
attività (come indicato sia dall’esperienza soggettiva del paziente che 
dall’osservazione fatta da altri). 
 Ritardo psicomotorio quasi ogni giorno (osservabile dagli altri, non solo una 
mera sensazione soggettiva di essere rallentato). 
 Sensazione di fatica o perdita di energie. 
 Sentimenti di svalutazione o eccessiva o inappropriata colpa (non un mero 
rimprovero di sé stesso o colpa per essere malato). 
 Ricorrenti pensieri di morte (non solo paura di morire), ricorrente ideazione 
suicidale senza un piano specifico, o un tentativo di suicidio o uno specifico 
piano per commettere suicidio. 
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• I sintomi misti sono osservabili oggettivamente dagli altri e rappresentano un 
cambiamento nel comportamento usuale della persona. 
• Per i soggetti in cui i sintomi soddisfano i criteri per gli episodi completi sia di 
mania che di depressione simultaneamente, la diagnosi deve essere di episodio 
maniacale con caratteristiche miste, data la marcata disfunzionalità e la gravità clinica 
della mania franca. 
• I sintomi misti non sono attribuibili agli effetti fisiologici di una sostanza (es. 
abuso di sostanze, trattamenti farmacologici, altre terapie). 
 
Episodio depressivo con caratteristiche miste 
• Sono rispettati tutti i criteri per l’episodio depressivo maggiore, e almeno 3 dei 
seguenti sintomi (ipo)maniacali sono presenti durante la maggior parte dei giorni 
dell’episodio corrente o più recente di depressione: 
 Umore elevato, espansivo. 
 Autostima ipertrofica o grandiosità. 
 Maggior loquacità del solito o insistenza a continuare a parlare. 
 Fuga delle idee o sensazione soggettiva che i pensieri siano accelerati. 
 Aumento delle energie o delle attività finalizzate (socialità nel lavoro o a 
scuola, sessualità). 
 Incrementato o eccessivo coinvolgimento in attività altamente rischiose (es. 
impegno in spese senza limiti per feste, promiscuità sessuale, investimenti in 
affari avventati). 
 Diminuito bisogno di sonno (sentirsi ristorati nonostante il dormire meno del 
solito, da differenziare dall’insonnia). 
• I sintomi misti sono osservabili oggettivamente dagli altri e rappresentano un 
cambiamento nel comportamento usuale della persona. 
• Per i soggetti in cui i sintomi soddisfano i criteri per gli episodi completi sia di 
mania che di depressione simultaneamente, la diagnosi deve essere di episodio 
maniacale con caratteristiche miste. 
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• I sintomi misti non sono attribuibili agli effetti fisiologici di una sostanza (es. 
abuso di sostanze, trattamenti farmacologici, altre terapie). 
 
Il nuovo indicatore permetterà ai clinici una più accurata diagnosi degli Stati Misti 
così come aiuterà nel trattamento personalizzato di queste condotte: ciò è 
particolarmente importante, dato che i pazienti con episodi misti dimostrano minore 
risposta al trattamento con sali di litio oppure diventano più instabili dopo l’assunzione 
di antidepressivi.  
 
Stress ed episodi depressivi 
Diverse esperienze dimostrano come esista una relazione significativa fra l’insorgenza 
della patologia depressiva ed eventi stressanti recenti. Il gruppo di ricerca di Kendler 
ha studiato su un campione di 7517 individui tratto dalla popolazione generale il 
rapporto tra rischio di esordio di depressione maggiore, eventi stressanti e 
nevroticismo (quindi una caratteristica temperamentale biologicamente determinata) 
(Kendler, Kuhn & Prescott, 2004). E’ stata così dimostrata una sinergia tra gravità 
dell’evento stressante e gravità del nevroticismo. In particolare, in soggetti con 
nevroticismo molto basso, un evento stressante grave aumenta il rischio di esordio di 
depressione maggiore di circa 5 volte, in quelli con nevroticismo molto alto lo 
aumenta di 30 volte. 
 
Il rapporto tra eventi stressanti ed esordio degli episodi depressivi diventa ancora più 
complesso quando si considerano gli episodi ricorrenti. A questo proposito è molto 
interessante l’ipotesi del “kindling” (letteralmente “accensione”).  
Kraepelin (psichiatra tedesco che ha contribuito ad una svolta epocale nella 
classificazione dei disturbi mentali tra la fine del ‘800 e gli inizi del ‘900) aveva notato 
che gli episodi affettivi sono spesso inizialmente precipitati da stressors psicosociali 
ma che dopo un sufficiente numero di ricorrenze iniziano a emergere autonomamente 
e indipendentemente.  
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Questa teoria è stata riconfermata più recentemente da Kendler, il quale afferma che la 
forza della relazione tra eventi vitali stressanti e depressione maggiore si riduce con 
l’aumentare del numero di episodi depressivi (Kendler, Thornton & Gardner, 2000).  
Infine Kendler sottolinea come alla base del fenomeno del “Kindling” vi sia un 
processo di “sensitization” cioè di sensibilizzazione del cervello con riduzione 
progressiva della soglia per la comparsa di un episodio depressivo. Ogni episodio 
depressivo in più contribuisce all’abbassamento della soglia. Con un solo episodio il 
rischio è del 50%, con 2 del 70%, con 3 del 90% (Kendler et al., 2000). 
In conclusione Kendler sostiene che gli eventi vitali stressanti sono da considerarsi 





METODOLOGIA DELLA RICERCA 
 
 
4.1 Ipotesi di ricerca 
Il presente studio è stato condotto sui pazienti afferenti al “Centro per lo studio dei 
disturbi da disadattamento lavorativo” della U.O. di Medicina del Lavoro dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Pisana, tra l’aprile 2013 e l’aprile 2014. Si andranno a 
valutare la diagnosi clinica, i profili personologici (Tratti patologici di personalità e 
Disturbi di personalità), i livelli di stress percepito, il tipo di stress e i deficit cognitivi. 
Si prefigge l’obiettivo di studiare le relazioni tra le variabili oggetto di studio al fine di 
migliorare la conoscenza sulle caratteristiche clinico-comportamentali dei quadri 
psicopatologici da stress. 
Per raggiungere lo scopo preposto si selezioneranno i soggetti appartenenti ai gruppi 
diagnostici d’interesse (Disturbo dell’Adattamento e Disturbo dell’Umore) e si 
andranno a: 
 Valutare i profili personologici (Tratti patologici di personalità, Disturbi di 
personalità). 
 Valutare i livelli di stress percepito. 
 Valutare i livelli di stress percepito e la distribuzione dei Tratti Patologici di 
Personalità in soggetti che lavorano in condizioni avversative e in soggetti che 
non subiscono vessazioni lavorative. 
 Valutare i livelli di stress percepito nei soggetti con deficit cognitivi. 
 Correlare i livelli di stress ai punteggi corretti per età e scolarità dei test 
cognitivi.  
 





4.2 Disegno di ricerca 
I partecipanti allo studio sono soggetti esposti a stress lavoro-correlato che giungono 
all’ambulatorio per verificare se i loro malesseri psicofisici hanno eziologia lavorativa. 
La permanenza presso il Centro è di due giorni, in regime di day-hospital senza 
pernottamento durante la quale i pazienti, dopo aver firmato il consenso informato, 
compilano una serie di test in auto ed etero-somministrazione per la raccolta di dati 
anamnestici personali e lavorativi, e per la valutazione delle caratteristiche clinico-
comportamentali. Vengono anche sottoposti ad una serie di visite: 
1. Visita Medica Generale in cui vengono constatate le condizioni fisiche; 
2. Quattro Colloqui con specialisti del settore:  
 un medico del lavoro, il quale ricostruisce gli eventi stressanti a cui i pazienti 
sono stati sottoposti in ambito lavorativo; 
 un medico psichiatra il quale si occupa della formulazione della diagnosi 
clinica, elaborata in accordo con i criteri diagnostici del DSM-IV-TR, 
 una neuropsicologa che mediante la somministrazione di test neuropsicologici 
valuta la compromissione cognitiva  
 una psicologa clinica che valuta le condizioni psicologiche del soggetto e 
somministra una serie di test per indagare in maniera approfondita i Tratti 
personologici.  
L’eziologia stressogena e la valutazione complessiva emergono dalla sintesi elaborata 
con una discussione fra i membri dell’equipe nella quale vengono integrate le 
valutazioni effettuate da ogni specialista con le dichiarazioni dei pazienti e i documenti 
che essi stessi hanno fornito come testimonianza degli avvenimenti stressogeni vissuti. 
Anche se il protocollo sopra descritto è stato applicato a tutti gli afferenti al centro, per 
questo studio i soggetti sono stati reclutati in base alla diagnosi psichiatrica, infatti 
sono stati presi in analisi solo quelli a cui sono state fatte diagnosi di Disturbi 
dell’Umore (DU) o Disturbo dell’Adattamento (DDA). 
La candidata ha partecipato in regime di osservazione ai colloqui effettuati dagli 
specialisti e alla somministrazione dei test; ha invece collaborato attivamente alla 
correzione dei test somministrati, alla creazione del database in cui sono stati inseriti i 
dati raccolti e all’elaborazione delle analisi statistiche.  
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4.3 Descrizione dei partecipanti 
 
Cenni generali 
Il campione del nostro studio è costituito da 160 pazienti, presentatisi tra l’aprile 2013 
e l’aprile 2014 presso il “Centro per lo studio dei disturbi da disadattamento lavorativo 
dell’Ambulatorio di medicina del lavoro dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Pisana” per accertamenti relativi a stress occupazionale.  
La scelta dei pazienti da inserire nello studio si è basata principalmente sulla diagnosi 
psichiatrica e sulla completezza dei dati presenti nella cartella clinica. 
 
Il campione verrà di seguito descritto in base al genere, all’età, e ai dati ricavati dall’ 
Anamnesi Demografica lavorativa, una scheda informativa per la raccolta anamnestica 
di informazioni quali la provenienza regionale, l’istruzione scolastica e professionale, 
il settore lavorativo, la professione, il tipo e la dimensione dell’azienda, il tipo di 
contratto, l’anzianità lavorativa e aziendale dei soggetti e la durata dell’esposizione 
all’agente stressante. 






Come dai dati presenti in Tabella 4.1, la popolazione facente parte dello studio appare 
divisa quasi equamente tra maschi e femmine. 
 












Genere Frequenza  
 
Assoluta (n) Relativa (%) 
Maschi 68 42.50 
Femmine 92 57.50 




La popolazione del nostro studio ha un età compresa tra 25 e 67 anni, con una media 




Regione di provenienza 
I pazienti del nostro studio provengono, oltre che dalla Toscana, da Abruzzo, 
Campania, Calabria, Emilia Romagna, Lazio, Liguria, Lombardia, Piemonte, Puglia, 
Sicilia, Veneto e Umbria, come descritto in Tabella 4.2. Come prevedibile, la maggior 
parte proviene dalla regione Toscana, mentre minoritaria risulta la frequenza di 
provenienza dalle altre regioni. 
 
Tabella 4.2 – Distribuzione della popolazione in base alla regione di provenienza 




 Assoluta (n) Relativa (%) 
Abruzzo 1 0.63 
Calabria 1 0.63 
Campania 1 0.63 
Emilia Romagna 1 0.63 
Lazio 7 4.38 
Liguria 17 10.63 
Lombardia 3 1.88 
Marche 1 0.63 
Piemonte 1 0.63 
Puglia 3 1.88 
Sicilia 2 1.25 
Toscana 118 73.75 
Umbria 2 1.25 
Veneto 1 0.63 
Non dichiarato 1 0.63 




L’analisi della scolarità della popolazione è stata condotta considerando i seguenti 
livelli di istruzione scolastica: nessuna istruzione; scuola primaria (ex scuola 
elementare); scuola secondaria di primo grado (ex scuola media inferiore); diploma 
triennale di scuola secondaria di secondo grado (scuola professionale); scuola 
secondaria di secondo grado con esame di stato (ex scuola media superiore); laurea. In  
Tabella 4.3 i dati. 
 
Tabella 4.3 – Distribuzione della popolazione in base alla scolarità 
Scolarità Frequenza  
 
 Assoluta (n) Relativa (%) 
Scuola primaria 6 3.75 
Scuola secondaria di primo grado 23 14.38 
Diploma triennale di scuola 
secondaria di secondo grado 
16 
10.00 




Laurea 59 36.88 






Dalla lettura dei dati emerge la prevalenza del titolo di studio di scuola secondaria di 
secondo grado (maturità), seguito con distacco dalla laurea e quindi dalla licenza di 
scuola secondaria di primo grado. 
I pazienti con minor grado di istruzione, per altro una quota minoritaria, hanno 








I settori lavorativi presi in considerazione sono: artigianato; trasporti; istruzione e 
università; agricoltura e ambiente; servizi; commercio; forze armate; industria; banche 
e assicurazioni; sanità.  I pazienti sono distribuiti secondo la Tabella 4.4.  
Dall’analisi dei dati emerge che circa un quarto dei pazienti proviene dal settore 
sanitario, a seguire risultano più numerosi i pazienti provenienti dai settori dei servizi e 
del commercio; 26 pazienti hanno però indicato l’appartenenza alla categoria Altro, e 




Tabella 4.4 – Distribuzione della popolazione in base al settore lavorativo  
Settore lavorativo Frequenza  
 
 Assoluta (n) Relativa (%) 
Artigianato 2 1.25 
Trasporti 5 3.13 
Istruzione e università 8 5.00 
Agricoltura e ambiente 3 1.88 
Servizi 29 18.13 
Commercio 23 14.38 
Forze armate 3 1.88 
Industria 14 8.75 
Banche e assicurazioni 7 4.38 
Sanità 38 23.75 
Altro 26 16.25 
Non dichiarato 2 1.25 









Con riferimento alle professioni svolte, i pazienti dello studio sono stati suddivisi 
come segue: disoccupato; medico; infermiere (o altra professione sanitaria con laurea 
triennale); impiegato; lavoratore autonomo; libero professionista; funzionario; operaio. 
Di seguito la Tabella 4.5 riassume i dati.  
 
Tabella 4.5 – Distribuzione della popolazione in base alla professione svolta 
Professione Frequenza 
 
 Assoluta (n) Relativa (%) 
Disoccupato 9 5.63 
Medico 12 7.50 
Infermiere (o altra professione 
sanitaria con laurea triennale) 
13 8.13 
Impiegato 57 35.63 
Autonomo 1 0.63 
Libero professionista 3 1.88 
Funzionario 13 8.13 
Operaio 23 14.38 
Altro 27 16.88 
Non dichiarato 2 1.25 




Emerge che circa un terzo dei pazienti considerati svolge la professione di impiegato e 
poco meno di un quarto svolge mansioni da operaio, seguono le professioni di medico 









Tipo di azienda di provenienza 
La suddivisione dei pazienti in studio tra dipendenti di azienda privata o di ente 
pubblico ha dimostrato una prevalenza simile in entrambe le categorie, come riportato 
nella Tabella 4.6. 
 
Tabella 4.6 – Distribuzione della popolazione in base al tipo di azienda in cui lavora 
Tipo azienda Frequenza    
 Assoluta (n) Relativa (%) 
Ente pubblico 81 50.63 
Azienda privata 75 46.88 
Non dichiarato 4 2.50 
Tot. 160 100.00 
 
 
Dimensioni dell’azienda o dell’ente pubblico di provenienza 
La suddivisione delle aziende in base al numero degli occupati considera cinque classi: 
impresa familiare; piccola impresa (meno di dieci dipendenti), media impresa (dieci o 
più dipendenti e meno di duecento); grande azienda nazionale (più di duecento 
dipendenti); azienda multinazionale. 
La popolazione appare suddivisa come in Tabella 4.7. 
 
Tabella 4.7– Distribuzione della popolazione in base alle dimensioni dell’azienda di provenienza 
Dimensione azienda Frequenza  
 
 Assoluta (n) Relativa (%) 
Impresa familiare 7 4.38 
Piccola impresa 11 6.88 
Media impresa 31 19.38 
Grande azienda nazionale 98 61.25 
Azienda multinazionale 10 6.25 
Non dichiarato 3 1.88 




Studiando i dati si desume che più di tre quarti della popolazione proviene da aziende 
con elevato numero di occupati, in particolare circa il 60% dei nostri pazienti proviene 
da una grande azienda di rilievo nazionale e circa un quinto dalla media impresa. 
Quote minori sono rappresentate dai pazienti provenienti dalla piccola impresa e dalle 




Tipo di contratto di lavoro 
I tipi di contratto considerati sono quello a tempo determinato e quello a tempo 
indeterminato. Nella variabile del contratto a tempo determinato sono comprese tutte 
le sue categorie e varianti. La Tabella 4.8 espone i dati.  
 
Tabella 4.8– Distribuzione della popolazione in base al tipo di contratto di lavoro 
Tipo contratto Frequenza 
 
 Assoluta (n) Relativa (%) 
Tempo indeterminato 145 90.63 
Tempo determinato 8 5.00 
Non applicabile 5 3.13 
Non dichiarato 2 1.25 




Risulta di immediata lettura che la grande maggioranza dei pazienti ha un contratto a 









Durata dell’esposizione all’agente stressante 
In ultimo è stato chiesto al paziente di indicare da quanto tempo sono presenti i 
problemi che hanno portato alla comparsa della sintomatologia. La media dei valori 
registrati è risultata di 5,03 anni, con una deviazione standard di 4,33. La Figura 4.1 



























































La popolazione in studio è stata poi divisa in base alla diagnosi finale; per praticità, 
sono stati identificati tre grossi gruppi, come illustrato dalla Figura 4.2: 
 
 
Figura 4.2 – Distribuzione della popolazione in base alla diagnosi 
 
 Disturbi dell’adattamento - DDA (n=62), che contiene le diverse sottocategorie 
di DDA. 
 
 Disturbi dell’umore – DU (n=45), che contiene episodi depressivi maggiori, 
disturbi bipolari, disturbi dello spettro bipolare. 
 
 Sindrome ansiosa (n=50), che contiene quadri di ansia lieve e ansia reattiva, 
ovvero sindromi minori, che non soddisfano i criteri diagnostici del DSM-IV-




Sono stati esclusi dallo studio i due pazienti che non presentavano sintomi 
psicopatologici di significato clinico e un paziente con diagnosi di Disturbo Post 
Traumatico da Stress (DPTS). 
Sono stati anche esclusi dalle analisi statistiche i soggetti che presentavano Sindromi 
ansiose in quanto non raggiungevano le soglie previste dal DSM-IV TR per fare 





La valutazione dei soggetti appartenenti alla popolazione presa in esame, durante la 
permanenza presso i nostri ambulatori, si avvale, oltre che dei colloqui specialistici, 
anche di una serie di questionari, volti ad approfondire gli aspetti psicologici, di 
personalità e neuro-cognitivi dei soggetti. 
 
4.4.1 Diagnosi dei Disturbi di Personalità: 
SCID-II   Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Disorders 
 
La SCID-II è uno strumento che ha come finalità la formulazione della diagnosi dei 
Disturbi di Personalità così come sono previsti dal DSM-IV (APA;2000): 
 Disturbo Evitante di Personalità 
 Disturbo Dipendente di Personalità 
 Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità 
 Disturbo Passivo-Aggressivo di Personalità 
 Disturbo Depressivo di Personalità 
 Disturbo Paranoide di Personalità 
 Disturbo Schizotipico di Personalità 
 Disturbo Schizoide di Personalità 
 Disturbo Istrionico di Personalità 
 Disturbo Narcisistico di Personalità 
 Disturbo Borderline di Personalità 
 Disturbo Antisociale di Personalità 
 Disturbo di Personalità non altrimenti specificato (NAS) 
 
Questo test strutturato consiste in due parti:  
79 
 
 La prima costituita da un Questionario di Personalità autosomministrato 
necessario per una visione d’insieme sul comportamento e le relazioni abituali 
del soggetto e consente di verificare le capacità d’introspezione. 
 La seconda costituita da un’Intervista in cui l’esaminatore approfondisce 
soltanto quei criteri che risultano presenti nel Questionario di Personalità. 
 
Il Questionario di Personalità può essere svolto in auto-somministrazione dai soggetti 
che hanno una scolarità non inferiore alla terza media (8 anni) affinché possa risultare 
leggibile e comprensibile. Per i soggetti con scolarità inferiore agli 8 anni viene 
sostituito da una più approfondita intervista. Il questionario si compone di 119 item e 
ciascuno di esso corrisponde ad un approfondimento tematico riguardo gli aspetti 
comportamentali e psicologici tipici del disturbo in questione. 
Le domande prevedono risposta dicotomica (SI/NO). Gli aspetti riconosciuti come 
presenti vengono approfonditi nell’intervista. L’esaminatore è, però, libero di scegliere 
di indagare anche altri aspetti oltre a quelli riconosciuti positivi per escludere la 
possibilità di falsi negativi. 
Il Questionario di Personalità non è utilizzabile come unico strumento di misurazione 
ma è stato costruito con l’unico scopo di effettuare una valutazione preliminare. 
Il protocollo dell’Intervista è strutturato su tre colonne: 
1. Sono riportate le domande da porre al paziente nel caso in cui esso abbia 
risposto affermativamente all’item corrispondente nel Questionario di 
Personalità. 
2. Vengono indicati i criteri diagnostici del DSM-IV 
3. La valutazione dell’esaminatore dopo il confronto orale avuto con il paziente. 
Ogni criterio viene valutato come “?” “1” “2” “3”. 
 
I criteri valutativi dell’intervista indicano: 
 ?- informazioni inadeguate a codificare il criterio 
 1 – assente o falso 
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 2 – al di sotto della soglia 
 3 – soglia o vero 
Una volta ultimata l’intervista l’esaminatore compila il “Modulo di registrazione della 
diagnosi” da cui ricava, sommando i Tratti presenti (indicati come 3- soglia o vero), 
una valutazione di tipo dimensionale per ogni Disturbo di Personalità. Su questo 
modulo viene indicato all’interno di una casella il numero di item necessari per 
formulare la diagnosi. 
Ai fini del nostro studio la valutazione della personalità è stata codificata nel seguente 
modo: 
 0 – assenza di Disturbo di Personalità. 
 1 – presenza di Tratti di Personalità: presenza di item positivi (indicati 
come 3) nell’intervista che però non raggiungono il numero necessario per 
formulare diagnosi di Disturbo (quelli ampiamente indagati in questo 
studio). 
 2 – presenza di Disturbo di Personalità in quanto gli item positivi necessari 





4.4.2 Valutazione dell’efficacia causale da stress  
Nei soggetti viene indagata tramite la somministrazione della “Questionario per la 
rilevazione del fenomeno Mobbing” (CDL), la valutazione dell’efficacia causale da 
stress, necessaria per l’individuazione di malattia professionale da Costrittività 
Organizzativa, e formulata secondo le indicazioni della circolare INAIL n. 71 del 17 
dicembre 2003. 
Il Questionario per la rilevazione del fenomeno “mobbing” (CDL) (Punzi, Cassitto, 
Castellini, Costa & Gilioli, 2007), è uno strumento sviluppato in Italia (elaborato dalla 
Clinica del Lavoro dell’Università degli Studi di Milano/Istituti Clinici di 
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Perfezionamento) per rilevare da un punto di vista prevalentemente qualitativo e 
descrittivo le principali azioni mobbizzanti esercitate sul posto di lavoro. Esso infatti 
in accordo con la Circolare dell’INAIL n.71 del 17 Dicembre 2003 indaga se si sono 
verificate le seguenti situazioni di costrittività lavorativa: 
 Marginalizzazione dalla attività lavorativa 
 Svuotamento delle mansioni 
 Mancata assegnazione dei compiti lavorativi, con inattività forzata 
 Mancata assegnazione degli strumenti di lavoro 
 Ripetuti trasferimenti ingiustificati 
 Prolungata attribuzione di compiti dequalificanti rispetto al profilo 
professionale posseduto 
 Prolungata attribuzione di compiti esorbitanti o eccessivi anche in relazione a 
eventuali condizioni di handicap psico-fisici 
 Impedimento sistematico e strutturale all’accesso a notizie 
 Inadeguatezza strutturale e sistematica delle informazioni inerenti l’ordinaria 
attività di lavoro 
 Esclusione reiterata del lavoratore rispetto ad iniziative formative, di 
riqualificazione e aggiornamento professionale 
 Esercizio esasperato ed eccessivo di forme di controllo. 
Comprende 30 items organizzati in 3 aree: attacchi alla persona (minacce, molestie), 
attacchi alla situazione lavorativa (a livello delle capacità e dell'immagine 
professionale, iniziative penalizzanti “in eccesso”, iniziative penalizzanti “in difetto”) 
e le azioni punitive. Per ogni item il paziente è tenuto a dichiarare la frequenza della 
situazione (Mai, Qualche volta o Spesso) e a riportare alcuni esempi focalizzandosi 
non solo sulle situazioni e le azioni ma anche sui responsabili.  
In base alla raccolta anamnestica, alle informazioni fornite da questo strumento e ai 
certificati (e-mail, testimonianze di colleghi, ordini di servizio, sentenze giudiziarie, 
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denunce, provvedimenti disciplinari e altro) che talvolta i pazienti portano a 
testimonianza dei fatti accaduti, lo staff formula la valutazione dell’efficacia causale 
da stress. 
La valutazione dell’efficacia causale da stress è fatta seguendo le linee guida presenti 
nel “Consensus Document” del 2001 (Giglioli, et al., 2001), che ai fini del nostro 
studio sono stati raggruppate in due parametri: 
 Assenza di condizioni lavorative avverse: 
 Situazione con assenza di costrittività lavorativa 
 Situazione occupazionale vissuta come avversativa/conflittuale 
 Situazione occupazionale con eccedente intrinseco contenuto stressogeno della 
mansione 
 Presenza di condizioni lavorative avverse: 
 Situazione lavorativa riscontrata avversativa solo anamnesticamente 
 Situazione lavorativa caratterizzata non solo anamnesticamente da una 
rilevante presenza di eventi avversativi. 
 
 
4.4.3 Misurazione dello Stress: 
Occupational Stress Questionnaire (OSQ) 
Nato dalla collaborazione dell’Istitute of Occupational Health finlandese e della 
Finnish Association of Industrial Medicine, il questionario sullo stress occupazionale 
permette di identificare e quantificare la percezione, da parte del lavoratore, dello 
stress presente sul posto di lavoro e delle sue reazioni a questo. I quesiti indagano sia 
aspetti centrali, come il contenuto e l’organizzazione del lavoro, le relazioni 
interpersonali, sia la necessità del lavoratore di ricevere il supporto necessario, essere 
soddisfatto del proprio operato, ed eventuali suggerimenti per il miglioramento delle 
condizioni (Elo, Leppanen, Lindstrom & Ropponen, 1992). 
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Il questionario si compone di 109 item, organizzati in otto domini: 
 Background personale (informazioni sull’anagrafica) 
 Fattori modificabili 
 Percezione ambiente 
 Stress e soddisfazione 
 Esigenze Migliorative  
 Percezione Carico 
 Sintomi Avversativi 
 Necessità di Sviluppo del lavoro 
Ogni item prevede che il soggetto scelga, su una scala Likert, un punteggio crescente, 
che va da 1 a 5, e che rispecchia l’intensità di stress percepito nella situazione indagata 
dall’item. Lo scoring si effettua sommando il punteggio assegnato dal soggetto ad ogni 
item. Il punteggio massimo ottenibile è 545. 
Questo strumento non possiede un cut-off che identifica una situazione a rischio di 
stress occupazionale, ma fornisce una stima dello stress percepito dal lavoratore. 
Sarà obbligo della figura di competenza svolgere ulteriori ed adeguate indagini per 
identificare il rischio reale. 
In questo studio l’OSQ è stato utilizzato proprio per tentare di quantificare lo stress 




4.4.4 Misurazione delle funzioni Cognitive: 
 
Figura 4.1 - Tabella riassuntiva dei test cognitivi somministrati al campione in studio. 
 
 
Test Apprendimento di Coppie di Parole 
Standardizzazione italiana a cura di: Novelli, Papagno, Capitani, Laiacona, Cappa & 
Vallar (1986) 
Lo scopo del test è quello di valutare la memoria anterograda in condizioni di 
apprendimento volontario semplice. L’esaminatore legge al soggetto 10 coppie di 
parole nell’ordine fissato, al ritmo di una coppia di parole ogni due secondi con 
l’intervallo di un secondo tra ogni coppia. 
L’esaminatore spiega la prova al paziente con queste parole: “Ora le leggerò 10 coppie 
di parole, poi le dirò il primo membro della coppia e lei dovrà ricordarsi il secondo: ad 
85 
 
esempio se la coppia è “cane-gatto”, io dirò “cane” e lei dovrà ricordarsi che la parola 
associata è “gatto”; tuttavia non tutte le coppie presentano un’associazione così 
ovvia”. Dopo la presentazione l’esaminatore legge il primo membro della coppia, 
mentre il paziente deve rispondere con il secondo membro della coppia. La 
rievocazione delle coppie avviene in ordine diverso da quello di presentazione. 
La procedura viene ripetuta 3 volte, variando l’ordine delle coppie per ciascuna delle 
tre presentazioni e ripetizioni. Cinque coppie sono composte da associazioni sono 
“facili” poiché hanno un nesso logico (ad esempio: mese-anno), cinque coppie sono 
“difficili” perché sono parole associate senza nesso logico (ad esempio arco-nome). 
Nel calcolo del punteggio si assegna un punto se il soggetto risponde correttamente le 
coppie “difficili”; si assegna mezzo punto per ogni esatta coppia “facile”. Il punteggio 
va da 0 a 22,5 (prestazione perfetta). 
Il punteggio grezzo può essere confrontato con i valori medi e le relative deviazioni 
standard, suddivisi per fasce di età. In alternativa, così come applicato nel nostro 
studio, il punteggio grezzo può essere corretto per età e scolarità. 
 
Digit Span 
Test di misurazione dello span di memoria verbale (memoria di cifre). 
Questo test è stato usato nelle batterie Wechsler: the intelligence scales (Wechsler, 
1955; Wechsler, 1981) e la Wechsler Memory Scale WMS e WMS-R (Wechsler, 
1945; Wechsler, 1987). Il Digit Span è composto da due differenti test: 
1. Digits Forward (ripetizione di cifre in avanti)  
2. Digits Backward (ripetizione di cifre a rovescio). Il test consiste di coppie di 
sequenze di numeri; l'esaminatore legge, la sequenza numerica (un numero al 
secondo); quando la sequenza è ripetuta da soggetto correttamente, l'esaminatore legge 
la sequenza successiva, che è più lunga di un numero rispetto la precedente, e continua 
così fino a che il soggetto fallisce una coppia di sequenze o ripete correttamente 
l'ultima sequenza composta da nove numeri. 
Al campione del seguente studio è stata somministrata solo la forma Forward. 
L'89% dei soggetti normali ha un Forward Span tra 5 e 8 (Kaplan, Fein, Morris & 
Delis, 1991); in uno studio di 144 studenti è stato riportato un Digit Forward con un 
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punteggio medio di 7,15 per i soggetti con un alto livello di ansia, e di 7,54, per quelli 
con un basso livello di ansia (Mueller & Overcast, 1976). Il generale per il Digits 
Forward uno span di 6 o più cifre è nei limiti normali, uno span di 5 può essere ai 
margini dei limiti normali, uno span di 4 è considerato borderline, e 3 è deficitario. 
 
Stroop test 
Il test di Stroop valuta la capacità delle funzioni esecutive e attentive di modulare la 
risposta automatica. 
È composto da tre subtest (Figura 4.2): 
 
1. Presentare una lista di nomi di colori scritti con inchiostro nero che il soggetto 
dovrà leggere (al fine di conoscere i normali tempi di lettura). 
2. Presentare al soggetto una serie di macchie di colori. Il soggetto dovrà dire il 
nome del colore (al fine di conoscere i tempi di denominazione cromatica). 
3. Presentare una lista di nomi di colori, scritti con inchiostro colorato che può o 
meno coincidere con il nome del colore scritto. Il compito del soggetto è quello 
di denominare il colore. (Esempio: se c’è la parola “verde” scritta in giallo, 
bisogna dire “giallo”). 
 
Figura 4.2 – Stimoli dei subtest del Test di Stroop. 
 
 
La somma dei primi due risultati (lettura più denominazione semplice), divisa per due, 
fornisce una media del tempo di cui un soggetto necessita per svolgere un compito 
automatico. Se la cifra risultante viene sottratta dal tempo necessario per compiere la 
terza prova (tipicamente più lungo) otteniamo il peso dell’interferenza data dal 
contrasto lettura/denominazione detto “Effetto Stroop”. 
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Questo fenomeno fu descritto da John Ridley Stroop circa ottant’anni fa. 
Stroop (1935) scoprì che la presentazione di una parola attiva automaticamente 
l’analisi lessicale e semantica, anche se svantaggiosa o esplicitamente vietata. 
In altre parole, nonostante la lettura sia un processo di decodificazione di simboli 
arbitrari, si attiva automaticamente anche qualora la persona a cui sono presentate le 
scritte non ha intenzione di leggerle. Se mostrate ad un qualunque ipotetico 
interlocutore una scritta chiedendogli di guardarla senza leggerla vi accorgerete da voi 
che non sarà in grado di farlo, il solo guardare una scritta corrisponde a leggerla 
Leggere è un comportamento appreso e consiste, come detto, in una decodificazione di 
simboli complessi e arbitrari: è arbitrario che le sillabe abbiano il suono che 
conosciamo, è arbitrario anche che l’unione delle lettere formi delle parole, così come 
è arbitrario che in occidente si legga da sinistra verso destra. Eppure, tutto questo una 
volta appreso diventa automatico. 
I processi decisionali, la pianificazione, il controllo, il ragionamento, la logica e la 
volontarietà risiedono nel lobo frontale e vengono globalmente definiti come Funzioni 
Esecutive. Le funzioni esecutive frenano gli automatismi se sono dannosi e 
permettono all’individuo di non essere preda di istinti e risposte automatiche, ma di 
guidarsi attraverso scelte valutate e consapevoli. Se le aree frontali e prefrontali 
fossero compromesse, si verificherebbe una incapacità di inibire gli automatismi. E’ 
proprio questo che si valuta somministrando il compito di Stroop. Lo studioso 
chiedeva ai soggetti di denominare il colore utilizzato per scrivere una parola il cui 
significato non fosse congruente con lo stesso. 
Dunque, davanti alla parola “rosso” scritta con l’inchiostro verde, il soggetto sano 
avrebbe dovuto rispondere verde, reprimendo la tendenza automatica a leggere “rosso” 
seppure con qualche lieve difficoltà. Dire il nome di una macchia di colore richiede 
più tempo che leggere una denominazione di colore, e dire il nome del colore è molto 
difficile se il colore in questione viene usato per scrivere il nome di un altro colore. 
Una rassegna (MacLeod & Colin, 1991) individua una ventina di variabili 
psicologiche la cui relazione con i risultati al test di Stroop sembra sia considerevole. 





Trail Making Test o TMT-A TMT-B 
Il TMT (Reitan, 1958) valuta la capacità di pianificazione spaziale in un compito di 
tipo visuo-motorio, indaga le capacità attentive del soggetto e la sua abilità nel passare 
velocemente da uno stimolo di tipo numerico ad uno alfabetico. E' uno dei test 
neuropsicologici più frequentemente usati per la sua semplicità di somministrazione e 
sensibilità nel rilievo del danno cerebrale. Particolarmente sensibile anche a rilevare 
disturbi psicotici, disturbi emotivi e d’ansia di grave entità in quanto possono 
influenzare negativamente le prestazioni della parte B del test. 
Può essere proposto a soggetti con deficit attentivi dai 15 anni fino ad oltre i 70, con la 
specificazione che essi conoscano l'ordine numerico e alfabetico.  
Il TMT comprende due prove (Figura 4.3): 
Nella prima (prova A) gli stimoli sono costituiti una serie di numeri da 1 a 25, 
cerchiati e stampati in ordine sparso su un foglio formato A4; il soggetto deve unire i 
numeri in ordine crescente. Il numero 1 corrisponde all' inizio, il 25 alla fine. Si 
specifica che la prova è a tempo e che quindi la velocità di esecuzione è una variabile 
fondamentale. Il cronometro viene fatto partire in corrispondenza dell'inizio della 
prova e l’esaminatore deve stare attento agli errori compiuti dal soggetto e correggerli, 
nel caso in cui questa operazione richiedesse troppo tempo viene fermato il 
cronometro e fatto ripartire quando il soggetto è pronto. 
Nella seconda (prova B) gli stimoli sono formati sia da numeri che da lettere; il 
numero 1 corrisponde all'inizio e il 13 alla fine, le lettere vanno dalla A alla N. Il 
principio della prova B è lo stesso della prova precedente, con la differenza che qui si 
deve alternare lo stimolo numerico a quello alfabetico, sempre seguendo l’ordine 
crescente. Ciascuna delle due prove è preceduta da una prova di comprensione con lo 
scopo di far capire correttamente al soggetto le regole del compito. Gli stimoli di 




Figura 4.3 – Trail Making Test 
 
Il corretto svolgimento della parte A richiede adeguate capacità di elaborazione visiva, 
riconoscimento di numeri, conoscenza e riproduzione di sequenze numeriche, velocità 
motoria. 
Il corretto svolgimento della parte B, oltre alle predette abilità, necessita di una 
flessibilità cognitiva e di una capacità di shifting nella norma.  
La sottrazione della prova A da quella B rileva delle informazioni fondamentali sulla 
natura del deficit attentivo del paziente. 
Infatti se i tempi della prova B sono patologici mentre quelli della prova A sono nella 
norma, questo sta a significare che il soggetto è deficitario nel compito di switch, 
poiché nella prova volta a valutare la sua capacità di ricerca visiva non si discosta 
dalla media della popolazione. 
Se invece i risultati delle due prove si avvicinano abbastanza, allora il deficit del 
paziente è nel compito di ricerca visiva poiché quello di switch non aumenta in modo 
significativo i tempi del soggetto, quindi lo sforzo cognitivo dato dall'alternanza degli 
stimoli non peggiora le sue prestazioni in modo considerevole. 
Il punteggio è basato sul numero di secondi impiegati per completare il test. Vengono 
ottenuti tre punteggi (parte A; parte B; differenza B – A). 
Per ogni parte il punteggio grezzo ottenuto deve essere corretto in base all’età e alla 







Figura complessa di Rey 
“Figura complessa” ideata da Rey nel 1941. E’ un test percettivo-visivo, utilizzato per 
l’analisi neuropsicologiche, che permette di valutare le competenze visuo-spaziali di 
un soggetta, la sua organizzazione percettiva e la memoria visiva e di lavoro (Caffarra, 
Vezzadini, Dieci, Zonato & Venneri, 2002). 
Ai soggetti è mostrata una figura (Figura 4.4) caratterizzata dal fatto di essere: priva di 
significato in sé, graficamente facile da disegnare e dotata di una struttura complessa. 
 
Figura 4.4 – Figura complessa di Rey 
 
Ai soggetti viene chiesto in un primo momento di ricopiarla e, successivamente, di 
ridisegnarla solo a patire dal ricordo. 
Nella fase di copiatura il soggetto ridisegna semplicemente la figura. Il test non è a 
tempo, ma si tende solitamente a misurarlo comunque. Di solito, inoltre, ai soggetti 
viene richiesto di disegnare la figura utilizzando pastelli di colore diverso per poter 
registrare l’ordine con cui le varie parti sono tracciate. 
Una volta che la copia è completata, la figura stimolo viene rimossa dalla vista. Nella 
fase di ricordo, dopo un breve tempo, al candidato viene chiesto di riprodurre la figura 
a partire dalla memoria. Questa operazione si ripete per due volte: una dopo pochi 
minuti (max. 5) Rievocazione immediata; l’altra dopo un po’ più di tempo 
Rievocazione differita. 
Per la fase di codifica si utilizza una griglia di punteggio particolare: 
Elemento riprodotto correttamente e ben posto = 2 punti 
Elemento riprodotto correttamente ma mal posto = 1 punto 
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Elemento deformato o incompleto ma ben posto = 1 punto 
Elemento deformato o incompleto e mal posto = ½ punto 
Elemento irriconoscibile assente = 0 punti 
Una volta valutati tutti e 18 gli elementi della figura vengono sommati i punteggi e 
confrontati con le tabelle di riferimento, che presentano media e deviazione standard 
per ogni fascia di età. 
 
 
Memoria con Interferenza  
Questo test indaga la capacità di ritenzione dello stimolo della memoria di lavoro 
durante l’esecuzione di un compito distraente che impedisce la reiterazione 
subvocalica (Novelli, Papagno, Capitani, Laiacona, Cappa & Vallar, 1986). In pratica 
consiste nel presentare al soggetto un cartoncino con una serie di lettere (tripletta di 
consonanti) e chiedere di ricordarle Successivamente si chiede al soggetto di contare 
di due in due a partire da un numero indicato. Dopo 10 (o 30) secondi si chiede di 
rievocare la tripletta di consonanti.  
Lo scoring è molto facile in quanto non è dotato di griglie di correzione del punteggio 
grezzo. L’unica considerazione che si può fare con questo test è valutare se il soggetto 
ha una prestazione nella norma grazie al cut-off di riferimento calcolato in base a età e 
scolarità. Il punteggio grezzo si ottiene contando le lettere ricordate correttamente per 




I punteggi di tutti i test neurocognitivi sopra descritti (ad eccezione di “memoria con 
interferenza”) acquistano significato solo nel momento in cui vengono confrontati con 
quelli ottenuti dal campione normativo. Il campione normativo è composto da un 
gruppo di soggetti simile al paziente per quanto riguarda le principali variabili in grado 
di influenzare la prestazione (età, scolarità e qualche volta sesso). I valori di 
riferimento calcolati a partire dai punteggi ottenuti in un dato test dal campione 
normativo vengono chiamati valori normativi e sono necessari per valutare se la 
prestazione del paziente è da considerarsi nella norma. 
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Solitamente si usa stimare, per ogni test, quale livello di prestazione sia conseguito da 
almeno il 95% della popolazione normale (di controllo). Questo livello costituisce il 
cut-off o soglia di normalità. Se una persona otterrà un punteggio al di sotto del valore 
di soglia, allora la sua prestazione sarà giudicata patologica; se sarà superiore o uguale 
verrà giudicata normale. 
 
I punteggi equivalenti (PE) nascono per “aggiustare” il punteggio del soggetto 
ottenuto in un test, eliminando l’influenza di età e scolarità, due variabili in grado di 
influenzare la prestazione. 
Per ogni test, i punteggi “aggiustati” vengono trasferiti in una scala di 5 livelli (da 0 a 
4), cioè i punteggi equivalenti: 
 
0 = non normale 
1 = limiti inferiori della norma 
2 = sufficiente 
3 = ampiamente sufficiente 
4 = uguali o superiori al normale 
 
Ai fini della nostra analisi statistica la performance di ciascun soggetto è stata 
codificata con una variabile a due livelli: Deficit cognitivi assenti e Deficit cognitivi 
presenti. La presenza di almeno una misura di PE pari a 0 o a 1 e di un’ulteriore 
misura pari a 2 costituiva criterio discriminante per l’assegnazione alla categoria 









4.5 Analisi dei dati 
I dati raccolti sono stati inseriti in un database elettronico ed in seguito analizzati 
attraverso il programma di analisi statistica MedCalc versione 14.8.1. 
La distribuzione dei punteggi ottenuti dai pazienti nei test somministrati è stata 
valutata attraverso il test Kolmogorov-Smirnov per variabili ordinali al fine di 
identificare se hanno distribuzione gaussiana.  
Per il confronto fra due gruppi, viene eseguito il T-test di Student se le variabili 
dipendenti hanno distribuzione gaussiana, il test di Mann-Whitney se la distribuzione 
non soddisfa questo criterio. 
Allo stesso modo il confronto fra i gruppi viene eseguito applicando il test ANOVA se 
le variabili hanno una distribuzione normale, o il test Kruskal-Wallis se la 
distribuzione non segue una curva normale. 
È stato usato il test Chi-Quadro di Pearson per verificare la significatività della 
differenza di distribuzione delle frequenze. 
Per le correlazioni sono stati usati il coefficiente di Pearson per le variabili a 
distribuzione normale e il coefficiente di Spearman nei casi in cui le variabili non 
seguono la curva gaussiana.  
Considerata la natura di ricerca dello studio, il livello di significatività è stato posto a 
p≤ 0.05 e i livelli di significatività sono riportati nel testo. 
Le analisi statistiche sono state svolte dalla candidata con la supervisione dall’équipe 







5.1 Studio delle caratteristiche di Personalità  
 
 
Studio delle caratteristiche di Personalità nei Gruppi Diagnostici 
 
Analizzando le caratteristiche di personalità nel gruppo di riferimento (N=107) si è 
riscontrato che 56 soggetti (52%) presentano Tratti di Personalità patologici, anche di 
tipo diverso e associati tra di loro ma nessuno che soddisfa i criteri per la diagnosi di 
un disturbo conclamato, e 6 soggetti (5.6%) che invece soddisfano i criteri per la 
diagnosi di Disturbo di Personalità.  
Nei pazienti con Disturbo Dell’Adattamento (n=62) si è riscontrato che 18 soggetti 
(29%) presentano Tratti patologici di Personalità che possono trovarsi in associazione 
tra di loro, ma che in nessun soggetto soddisfano i criteri per la diagnosi di Disturbo 
della Personalità. In particolare, 15 pazienti (24 %) presentano tratti ossessivo-
compulsivi, 2 (3%) tratti borderline, 2 (3%) tratti evitanti, 1 (1.6%) tratti narcisistici. 
Nel gruppo Disturbo dell’Umore (n=43), 6 pazienti (14%) hanno ricevuto diagnosi di 
disturbo di personalità (2 casi Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità, 1 
Disturbo Evitante, 1 Disturbo Borderline, 1 Disturbo Istrionico, 1 Disturbo Paranoide) 
e 36 (84%) presentavano tratti patologici di personalità. In particolare, 25 (55.5%) 
tratti ossessivo-compulsivi, 15 (33%) tratti borderline, 5 (12%) tratti evitanti, 4 (8%) 
tratti paranoidi, 4 (8%) tratti passivo-aggressivi, 1 (2%) tratti istrionici. 
 
Confronto delle caratteristiche di Personalità nei gruppi diagnostici 
I gruppi diagnostici sono stati confrontati statisticamente in base alla frequenza dei 
Disturbi di Personalità e dei Tratti di personalità patologici (Tabella 5.1). La diagnosi 
di Disturbo di Personalità è risultata più frequente nel gruppo dei Disturbi dell’Umore 
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(p<0.05). Anche i Tratti di personalità patologici, considerati globalmente, sono 
risultati più frequenti nel Disturbo dell’Umore (p<0.001). In particolare, i pazienti con 
Disturbo dell’Umore hanno presentato con frequenza maggiore sia i Tratti Ossessivi-
Compulsivi (p<0.001) che i Tratti Borderline (p<0.001). 
 
Tabella 5.1- Confronto delle caratteristiche di Personalità nei gruppi diagnostici: 









Disturbo di personalità  0 (0) 6 (14) 6.42* .23 
Tratti di personalità patologici 18 (29) 38 (84) 29.91*** .46 
Tratti Ossessivi-Compulsivi 15 (24) 25 (55.5) 11.00*** .30 
Tratti Borderline 2 (3) 15 (33) 15.98*** .36 
Tratti Evitanti  2 (3) 5 (11) n.d.  
Tratti Narcisistici  1 (2) 0 (0) n.d.  
Tratti Paranoidi 0 (0) 4 (8) n.d.  
Tratti Passivo-Aggressivo 0 (0) 4 (8) n.d.  
Tratti Istrionici 0 (0) 1 (2) n.d.  
Note:     *: p ≤ 0.05;     ***: p ≤ 0.001; 





5.2 Caratteristiche dello stress lavoro-correlato  
 
5.2.1 Livelli di stress percepito nei gruppi diagnostici 
Il confronto tra i punteggi dello stress totale e dei singoli domini rilevati tramite 
l’Occupational Stress Questionnaire è mostrato nella Tabella 5.2. 
 
Tabella 5.2- Punteggi ottenuti nei diversi domini della scala di valutazione dello Stress nei due gruppi 
di studio. OSQ: Occupational Stress Questionnaire. 
OSQ  
 
Gruppi   Diagnostici  U K 
  DDA 
(n=62) 
   DU 
(n=45) 
   
 n Mdn 
(IQR) 
95% CI 
 LL  - UL 
 n Mdn 
(IQR) 
95% CI 




59 283  
(266-303) 
272-295  43 284  
(266-307) 
273-297 1204 .43 
Fattori modificabili 
 
59 19  
(18-21) 
18-20  43 20  
(18-22) 
19-21 1020 1.69 
Percezione ambiente 
 
59 98  
(88-112) 
91-103  43 103 
(89-118) 
92-115 1113 1.05 
Stress e soddisfazione 
 
59 17  
(12-22) 
15-19  43 22 
(16-24) 
19-23 1054 1.45 
Esigenze Migliorative 
 
59 9  
(7-11) 
8-10  43 8  
(7-11) 
8-10 1233 .23 
Percezione Carico 
 
59 42  
(37-47) 
39-44  43 40  
(36-42) 
39-41 1037 1.57 
Sintomi Avversativi 
 
59 59  
(52-65) 
55-63  43 59  
(51-68) 
55-66 1215 .36 




34-39  43 31  
(27-38) 
29-34 812* 2.61* 
Note:   *: p ≤ 0.05 
 
Queste analisi evidenziano che la distribuzione del punteggio totale dello stress 
percepito nei due gruppi non differisce in maniera statisticamente significativa 
(p>0.05). Analogamente, non si evidenzia differenza significativa nei punteggi dei 
domini di cui si compone, ad eccezione del dominio “Necessità di sviluppo del 
lavoro”, nel quale lo stress percepito risulta leggermente più alto nei soggetti con 




5.2.2 Livelli di stress e caratteristiche di personalità 
Confrontando, nel gruppo di riferimento, i livelli di stress percepito nei gruppi di 
soggetti che presentano e in quelli che non presentano Tratti di Personalità patologici, 
come si può vedere dalla Tabella 5.3, non sono state trovate differenze significative 
(p>0.05). Effettuando lo stesso confronto in relazione alla presenza di Tratti di 
Personalità specifici, i livelli di stress sono stati confrontati con i Tratti patologici più 
rappresentati e non risultano statisticamente significative le differenze. In particolare: 
Tratto Ossessivo-Compulsivo (U=1027.50; K=.98; p> 0.05) e Tratto Borderline di 
Personalità (U= 585.50; K=1.23; p> 0.05). 
 
Tabella 5.3 – Confronto tra i livelli di stress percepito e le caratteristiche di personalità nel gruppo di 
riferimento 
OSQ 




  Patologici 
 
 U K 





 LL   -   UL 
 n Mdn 
(IQR) 
95% CI 
 LL   -   UL 
  




271-297  52 284.5  
(267-303) 
275-295 1258 .28 
 
All’interno dei gruppi diagnostici non sono state riscontrate differenze statisticamente 




5.2.3 Durata di esposizione allo stress 
Durante la compilazione dell’Anamnesi Demografica Lavorativa i soggetti hanno 
dichiarato la durata dell’esposizione all’agente stressante espressa in anni. 
Confrontando questo dato nei due gruppi diagnostici (Tabella 5.4) risulta 
significativamente maggiore la durata dell’esposizione all’agente stressante nei 
pazienti con Disturbo dell’Umore [M (DS)=4.73 (4.9)] rispetto ai pazienti con 




Tabella 5.4 – Esposizione allo stress nei gruppi diagnostici 
Anamnesi Demografica  
 
Gruppi   Diagnostici  U K 
Lavorativa  DDA 
(n=62) 
   DU 
(n=45) 
   
 n Mdn 
(IQR) 
95% CI 
 LL  - UL 
 n Mdn 
(IQR) 
95% CI 




60 3  
(1-6) 
2-5  43 4  
(3-8) 
3-6 898.5* 1.95* 
Note: α : Durata espressa in anni.    *: p ≤ 0.05 
 
5.2.4 Situazioni lavorative avversative nei gruppi diagnostici 
Nei gruppi diagnostici risulta significativamente maggiore nel gruppo dei Disturbi 
dell’Adattamento (p<0.001) la presenza di condizioni lavorative avverse indagata 
tramite la valutazione dell’efficacia causale da stress (Tabella 5.5). 
 
Tabella 5.5 – Distribuzione delle Situazioni lavorative avversative nei gruppi diagnostici 







n (%)   
 
 
   48.32*** 0.55 
Non avverse 6 (6) 35 (33) 
 
 
Avverse 56 (52) 10 (9) 
 
 
Note:   ***: p ≤ 0.001 
 
5.2.4 Tratti patologici di personalità in relazione alle condizioni lavorative 
Le analisi della distribuzione dei soggetti con Tratti di Personalità patologici in 
relazione alle condizioni lavorative effettuate nel gruppo di riferimento, sono riportate 
nella Tabella 5.6. Vi è differenza significativa (p<0.001) della frequenza della 
presenza di Tratti patologici di Personalità a seconda delle condizioni lavorative. 
Significativa è anche la frequenza dei Tratti Ossessivi-Compulsivi e dei Tratti 
Borderline di personalità in relazione alle condizioni lavorative. La Tabella 5.6 mostra 
anche che in condizioni lavorative avverse vi è una frequenza maggiore di soggetti 






Tabella 5.6 – Distribuzione dei soggetti con Tratti di Personalità in relazione alle condizioni lavorative 
nel gruppo di riferimento. 
Tratti di Personalità Condizioni  Lavorative χ2 Φ 
 
avverse non avverse 
  
 
n (%) n (%) 
  Tratti patologici  
di personalità: 
   
15.98*** 0.36 
presenti 32 (30) 
 
24 (22) 




  Tratti ossessivi-compulsivi  
di personalità:    5.50** 0.22 
presenti 19 (18) 
 
21 (20) 




  Tratti borderline di 
personalità: 
   
11.04** 0.30 
presenti 4 (4) 
 
13 (12) 
  assenti 62 (58) 
 
27 (26) 
  Note:     **: p ≤ 0.01;       ***: p ≤ 0.001; 
 
 
La distribuzione della frequenza dei soggetti facenti parte del gruppo diagnostico con 
Disturbo Dell’Adattamento e con Tratti di Personalità patologici, in relazione alle 
condizioni lavorative, non presenta differenze significative (χ2=0.05; p>0.05; Φ:0.02; 
df=1). Non significativa è anche la frequenza dei soggetti con Tratti Ossessivi-
Compulsivi in relazione alle situazioni di avversità lavorativa (χ2=0.002; p>0.05; 
Φ=0.006; df=1). 
Analizzando la frequenza della distribuzione, nel gruppo diagnostico con Disturbi 
dell’Umore, dei soggetti che presentano Tratti patologici di Personalità in relazione 
alle condizioni lavorative, non risulta significativa (χ2=0.003; p>0.05; Φ=0.008; df=1). 
Non ci sono differenze significative neanche la frequenza della distribuzione dei 
soggetti con tratti Ossessivi-Compulsivi (χ2=0.053; p>0.05; Φ=0.035; df=1) e dei 
soggetti con Tratti Borderline di personalità (χ2=0.47; p>0.05; Φ=0.10; df=1) in 
relazione alle condizioni lavorative. 
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5.3 Deficit Cognitivi 
 
5.3.1 Distribuzione deficit cognitivi nei Gruppi Diagnostici 
Nonostante all’osservazione clinica fosse emersa una differenza tra i soggetti che 
presentavano i deficit cognitivi e quelli che non li presentavano (78.4% vs 21.4%), la 
distribuzione dei Deficit Cognitivi nei soggetti con Disturbo Dell’Adattamento e 
Disturbi dell’Umore non è statisticamente significativa (p>0.05) (Tabella 5.7). 
 
 Tabella 5.7 – Distribuzione dei deficit cognitivi nei soggetti con DDA e Dist. dell’Umore. 







n (%)   
 
 
   0.001 0.003 
Assenti 12 (12) 9 (10) 
 
 







5.3.2 Livelli di stress e Deficit cognitivi 
 
Non significativi risultano i confronti tra i livelli di stress percepito nei soggetti con e 
senza deficit cognitivi rilevati nel gruppo di riferimento (t=0.46; p>0.05; df=90; 95% 
CI= -11.15, 17.89). Anche i soggetti con Disturbi dell’Umore che presentavano deficit 
cognitivi confrontati quelli che non li presentavano, all’analisi statistica, risultano non 
avere differenze significative (t=-0,671; p>0.05 df=35; 95% CI=-27.57, 13.86); 
ugualmente non statisticamente significativo è risultato lo stesso confronto indagato 






5.3.3 Correlazione delle prestazioni dei test cognitivi con i livelli di 
stress percepito. 
 
Nel gruppo di riferimento 
Nella Tabella 5.8 sono riportate nel dettaglio i risultati delle correlazioni tra i livelli di 
stress percepito (OSQ) e i punteggi corretti (P.C.) per età e scolarità dei test cognitivi 
somministrati al gruppo oggetto di studio. 
 
Tabella 5.8 -  Correlazioni tra livelli di stress percepito (OSQ) e i punteggi corretti dei test cognitivi nel 
gruppo di riferimento. 
Test Cognitivi  
OSQ 
r 
Apprendimento Coppie di 
Parole 
-.09 
Figura Complessa del Rey: 
COPIA -.17 













Note:     *: p≤ 0.05;       **: p≤0.01 
 
Risultano significative; anche se con bassa magnitudo, le correlazioni con le capacità 
di memoria visuo-spaziale a lungo termine, misurate con il test “Figura Complessa del 
Rey” nel subtest di rievocazione differita (p<0.01), e con le capacità attentive e le 





Grafico 5.1 – Correlazione tra livelli di stress(OSQ) e punteggi corretti della 
Figura Complessa di Rey in Rievocazione Differita nel gruppo di riferimento. 
 
Il Grafico 5.1 mostra che la retta di correlazione che interpola i livelli di stress (OSQ) 
e punteggi corretti della Figura Complessa di Rey in Rievocazione Differita è di tipo 
lineare e ha direzione negativa, all’aumentare del primo parametro, diminuisce il 
secondo. 
 
Grafico 5.2– Correlazione tra livelli di stress (OSQ) e punteggi corretti dello Stroop Test –
Errori nel gruppo di riferimento. 
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I Grafici 5.2 e 5.3 mostrano le rette di correlazione che interpolano i livelli di stress 
(OSQ) e punteggi corretti dello Stroop Test. Entrambe le retta sono di tipo lineare e 
con direzione positiva, al variare di uno dei due parametri varia anche l’altro nella 
stessa direzione. Il primo grafico mostra punteggi corretti dello Stroop Test considerati 
nella variabile Tempo e il secondo nella variabile Errori. 
 
  
Grafico 5.3 - Correlazione tra livelli di stress(OSQ) e punteggi corretti dello Stroop Test- Tempo nel 
gruppo di riferimento. 
 
Nel Gruppo diagnostico Disturbo dell’Adattamento 
Le stesse analisi sono state effettuate gruppo diagnostico Disturbo Dell’Adattamento e 
nella Tabella 5.9 sono mostrate solo quelle con significatività statistica, anche se con 
bassa magnitudo. 









Note:     *: p≤ 0.05 
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Anche prendendo in analisi solo i soggetti con Disturbo dell’adattamento sono state 
confermate le significatività statistiche già riscontrate nel gruppo di riferimento ad 
eccezione della correlazione tra livelli di stress percepito e lo Stroop Test nella 
variabile Errori. Dunque, nel gruppo diagnostico Disturbo dell’adattamento i livelli di 
stress percepito (OSQ) risultano significativamente correlati ai punteggi corretti per 
età e scolarità del test Figura Complessa di Rey in rievocazione differita (p<0.05) e 
dello Stroop Test nella variabile Tempo (p<0.05)  
 
Grafico 5.4 – Correlazione tra livelli di stress(OSQ) e punteggi corretti della Figura Complessa di Rey 
in Rievocazione Differita nei DDA. 
 
 
Il Grafico 5.4 mostra che la retta di correlazione che interpola i livelli di stress (OSQ) 
e punteggi corretti della Figura Complessa di Rey in Rievocazione Differita nei 
soggetti con Disturbo dell’adattamento è di tipo lineare e ha direzione negativa, 









Il Grafico 5.5 mostra la correlazione tra livelli di stress (OSQ) e punteggi corretti dello 
Stroop Test nella variabile Tempo nel gruppo diagnostico Disturbo dell’adattamento; 
la retta è di tipo lineare e con direzione positiva, al variare di uno dei due parametri 




DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
Le caratteristiche clinico-comportamentali dei soggetti esposti a stress lavorativo 
costituiscono un riferimento importante per la pianificazione di un approccio 
preventivo e per la diagnosi della malattie professionali da stress. Tuttavia la 
letteratura di riferimento non individua, ad oggi, nessun profilo clinico-
comportamentale definito; obbiettivo del presente studio, nonché esigenza centrale per 
coloro che si occupano a vario titolo della prevenzione e della diagnosi di questi 
disturbi, è la ricerca di questi pattern all’interno di una casistica di pazienti afferenti al 
“Centro per lo studio dei disturbi da disadattamento lavorativo dell’Ambulatorio di 
Medicina del lavoro dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana” per accertamenti 
relativi a stress occupazionale. 
Si andranno a ricercare le caratteristiche personologiche che condizionano 
l’insorgenza, la gravità dei quadri e le alterazioni cliniche e della sfera cognitiva, che 
si manifestano in maniera peculiare e ad insorgenza precoce rispetto a questo rischio 
lavorativo. 
Le limitate ricadute in ambito terapeutico, in risposta alla possibile evoluzione dei 
quadri clinici da stress, ha condizionato la letteratura di settore; non sono molti gli 
studi che si occupano dell’evoluzione del Disturbo dell’adattamento al Disturbo 
Depressivo Maggiore. Alcuni studiosi ritengono questo passaggio scontato, altri non 
interessante per le loro finalità. In ogni caso pochi sembrano aver preso una posizione 
precisa su questo punto, che presenta invece importanza centrale per chi deve gestire 
l’interpretazione eziologica delle malattie da stress. La letteratura di riferimento 
attualmente non ci fornisce dati definitivi. 
I primi dati di questo nostro studio mostrano come il gruppo di riferimento si 
distribuisca in due gruppi diagnostici composti da 62 soggetti (58%) con disturbi 
dell’adattamento (DDA) e 45 soggetti (42%) con disturbi dell’umore (DU). Questi 
gruppi diagnostici differiscono significativamente per distribuzione dei disturbi di 
personalità e dei tratti patologici di personalità rilevati tramite la SCID-II. In 
particolare i DU rispetto ai DDA presentano una frequenza maggiore sia dei disturbi 
della personalità (14% vs 0%) che della presenza di tratti patologici (84% vs 29%), tra 
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i quali i più frequenti sono quelli ossessivo-compulsivi (55,5% vs 24%) e borderline 
(33% vs 3%). Tale dato, che sembra supportare l’ipotesi che il DU si sviluppi con più 
elevata probabilità nei soggetti con tratti personologici patologici, è in sintonia con 
quanto già ampiamente descritto in letteratura (Akiskal, Hirschfeld & Yerevanian, 
1983; Clark, Watson & Mineka, 1994; Brieger, Ehrt & Marneros, 2003). La 
prevalenza dei tratti borderline nei soggetti con DU del nostro lavoro, trova riscontro 
nei lavori di Perugi & Akiskal (2002) i quali attribuiscono la pervasiva e persistente 
instabilità emotiva tipica del disturbo borderline come espressione di un temperamento 
affettivo ciclotimico che farebbe rientrare questo disturbo nel cosiddetto spettro 
bipolare attenuato. 
D’altra parte l’instabilità emotiva si associa a una maggiore vulnerabilità allo stress 
psicosociale (Nater et al., 2010; Scott, Levy & Granger, 2013) e può costituire 
l’espressione del rischio e della predisposizione familiare per i DU (Chiaroni, 
Hantouche, Gouvernet, Azorin & Akiskal, 2005) 
Confermata da uno studio recente è anche la maggiore frequenza dei disturbi della 
personalità nei soggetti con DU rispetto a quelli con DDA (Doherty, Jabbar, Kelly & 
Casey, 2014). Doherty et al. (2014) hanno valutato la presenza di disturbi della 
personalità, le caratteristiche dei sintomi depressivi e il funzionamento sociale in 173 
soggetti con DDA e 175 con DU; dalle loro analisi risulta che la percentuale di 
soggetti con disturbo di personalità tra coloro che avevano DU (65%) era 
significativamente più alta rispetto a quella rilevata tra i soggetti con DDA (56%).  
I livelli di stress percepito, rilevati tramite l’Occupational Stress Questionnaire, e 
analizzati in questo lavoro, mostrano come i risultati siano sovrapponibili nei due 
gruppi diagnostici. Questo dimostra che a parità di intensità di stress lavoro-correlato 
percepito, alcuni pazienti hanno ricevuto una diagnosi psichiatrica diversa rispetto ad 
altri e, considerando che da un punto di vista prognostico la diagnosi di DDA è più 
favorevole rispetto a quella di DU (APA, 2013), si può anche affermare che alcuni 
pazienti abbiano ricevuto una diagnosi meno grave rispetto ad altri. Anche lo stress, 
indagato negli otto domini del Questionario sullo stress occupazionale (OSQ), è 
risultato non avere rilevanti differenze nei soggetti dei due gruppi. Unica eccezione il 
dominio “Necessità di sviluppo del lavoro” dal quale risulta che i soggetti con DDA 
percepiscono come più stressante la necessità di mettere in atto misure per sostenere 
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un processo di evoluzione lavorativa sia a livello personale che dell’organizzazione. 
Gli item di questo dominio infatti indagano il bisogno, da parte dell’individuo, di 
avere possibilità di avanzamento, di partecipare a corsi di formazione, di variare turni 
e mansioni e di aumentare il dialogo con i superiori. 
I livelli di stress analizzati anche in relazione alla presenza/assenza di tratti patologici 
di personalità non mostrano differenze significative, dunque nel nostro campione la 
predisposizione personologica non influisce sulla percezione dello stress 
occupazionale diversamente da quanto dimostrato in uno studio italiano che ha 
riscontrato alti livelli di stress lavoro correlato e inadeguate strategie di coping nei 
soggetti con specifici tratti di personalità patologici (Fenga et al., 2012). 
Sebbene l’intensità dello stress sia risultata sovrapponibile nei due gruppi, la durata 
dell’esposizione agli stressors è risultata significativamente maggiore nel gruppo DU. 
Questo dato induce ad ulteriori riflessioni riguardo la possibilità che alcuni casi di 
DDA “persistente”, secondari a prolungate situazioni stressanti, possano, nel tempo, 
evolvere in quadri psicopatologici più gravi come la depressione maggiore. Alcuni 
autori hanno osservato una evoluzione simile della diagnosi in circa il 40% di un 
gruppo di pazienti oncologici con diagnosi di DDA seguiti in follow-up (Akechi et al., 
2004). Del resto, alcune ricerche suggeriscono che DDA e depressione maggiore 
possano condividere caratteristiche cliniche, pattern fisiopatologici ed 
eziopatogenetici. Come dimostrano i dati dello studio epidemiologico ODIN relativi 
alla criticità nella diagnosi differenziale sulla base di elementi clinici tra le due 
categorie nosografiche DDA ed episodi depressivi (Casey et al., 2006). D’altra parte, 
dal punto di vista eziopatogenetico è ampiamente noto che esiste una relazione 
significativa tra esordio della patologia depressiva e eventi stressanti recenti con una 
interazione spesso sinergica tra la gravità degli eventi stressanti e la presenza di tratti 
personologici disfunzionali (Kendler, Karkowski & Prescott, 1999; Kendler, Kuhn & 
Prescott, 2004). La relazione eziopatogenetica tra stress ed esordio di episodi 
depressivi diviene più complessa quando si considerano gli episodi ricorrenti. Dopo un 
sufficiente numero di ricorrenze, infatti, gli episodi depressivi iniziano a emergere 
autonomamente e indipendentemente da stressors ambientali a causa di un fenomeno 
noto come “kindling” che consiste in un processo di sensibilizzazione del cervello con 
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riduzione progressiva della soglia per la comparsa di un episodio depressivo (Monroe 
& Harkness, 2005). 
Una caratteristica che differenzia significativamente i due gruppi diagnostici del nostro 
studio è la presenza di condizioni lavorative avverse (costrittività organizzativa 
secondo INAIL) che si manifesta nelle varie dimensioni della violenza morale, 
indagata tramite il “Questionario per la rilevazione del fenomeno di Mobbing (CDL)” 
e la formulazione della valutazione dell’efficacia causale da stress. Nei soggetti con 
DDA la frequenza di situazioni lavorative avversative è maggiore rispetto all’altro 
gruppo diagnostico (90% vs 22%).  
È bene sottolineare che nel gruppo DDA vi è una concentrazione maggiore di soggetti 
che non presentano tratti di personalità patologici in condizioni lavorative avverse 
invece nei DU sono più frequenti i soggetti che presentano tratti di personalità 
patologici e che non vivono stress avversativi. 
Questo dato sembra suggerire che un soggetto, non già predisposto tramite altri fattori 
alle malattie psichiatriche, ha una probabilità maggiore di ammalarsi di DDA se 
esposto a situazioni lavorative avversative e mobbizzanti. Laddove non esista 
un’alterazione delle difese personologiche è necessaria una situazione a più elevata 
valenza stressogena, come il mobbing, per determinare un danno alla salute, che in 
genere è di entità minore. In ogni caso si evidenzia una vulnerabilità maggiore nei 
soggetti con tratti patologici di personalità che potrebbe condizionare una diversa 
espressione della gravità del quadro clinico. 
Il protocollo di inquadramento utilizzato prevede, inoltre, uno screening delle funzioni 
cognitive di base utile a valutare l’efficienza lavorativa del soggetto in relazione alla 
performance e ad individuare i segni di una precoce compromissione, attraverso 
l’interpretazione di dati di tipo quantitativo. 
La compromissione cognitiva, da lieve a moderata, è presente nella maggior parte nel 
nostro campione (78,4%), ma la distribuzione non risulta statisticamente differente nei 
due gruppi diagnostici. 
Nonostante l’osservazione clinica ricorrente che i pazienti lamentano soggettivamente 
difficoltà di apprendimento e concentrazione, l’analisi statistica dell’efficienza 
cognitiva globale non rileva differenze statisticamente significative nei livelli di stress 
percepito tra i due gruppi (Presenza deficit cognitivi vs Assenza deficit cognitivi). 
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L’indagine puntuale dei singoli domini cognitivi, dimostra l’esistenza di una 
correlazione tra i livelli di stress percepito ed alcune misure di performance, in 
particolare memoria a lungo termine visuo-spaziale (indagata tramite la rievocazione 
differita della Figura di Rey), e funzioni attentivo-esecutive (indagata con lo Stroop 
Test). 
Questi dati, significativi ma supportati da magnitudo molto bassa, potrebbero 
suggerire di ipotizzare l’esistenza di un’associazione tra i processi di elaborazione 
dello stress - stress percepito – ed alcune funzioni cognitive; il dato potrebbe rivestire 
particolare interesse dal momento che gli psicologi, negli ultimi anni, hanno studiato 
in maniera approfondita il funzionamento cognitivo in pazienti affetti da disturbi 
dell’umore, prevalentemente con un interesse per l’invecchiamento e per la definizione 
di quadri cognitivi di demenza probabile o conclamata (Lucchi, Bellelli, Magnifico, 
Guerini & Trabucchi, 2005; Mast, Yochim, MacNeill & Lichtenberg, 2004). La 
correlazione tra i livelli di stress percepito e i punteggi corretti della Figura di Rey in 
rievocazione differita, infatti, dimostra come i soggetti che percepiscono livelli di 
stress più alti, totalizzino un punteggio più basso, conseguenza del fatto che i soggetti 
ricordano un numero minore di dettagli. Allo stesso modo la correlazione tra livelli di 
stress e lo Stroop Test dimostra che a livelli di stress maggiore, corrisponde una 
prestazione, di carattere sostanzialmente attentivo/esecutiva, complessivamente meno 
rapida e con maggior frequenza di errori.  
Questi risultati vengono riscontrati anche nelle elaborazioni statistiche fatte ai soli 
soggetti con DDA. In particolare dimostrano che i livelli di stress percepito risultano 
significativamente correlati ai punteggi corretti per età e scolarità del test Figura 
Complessa di Rey in rievocazione differita e con lo Stroop Test nella sola variabile 
tempo; non è confermata, invece la significatività della correlazione della variabile 
errori.  Anche questi dati dimostrano che all’aumentare dei livelli di stress percepito le 
performance di questi soggetti peggiorano in entrambi i test.  
Non esistono attualmente evidenze scientifiche circa l’associazione fra il DDA e i 
deficit della sfera cognitiva. 
Questi risultati appaiono tuttavia in linea con evidenze recenti che dimostrano che 
esistono deficit della sfera cognitiva, in particolare nei domini mnesici ed attentivo-
esecutivi, associati ai disturbi dell’umore; molti autori hanno dimostrato l’esistenza di 
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questa associazione in quadri di disturbo depressivo maggiore, in particolare nelle fasi 
acute (Goodwin, 1997); tuttavia la natura e la severità di questi deficit così come il 
loro decorso sono ancora oggetto di dibattito (Airaksinen, Larsson, Lundberg & 
Forsell, 2004; Castaneda, Tuulio-Henriksson, Marttunen, Suvisaari & Lönnqvist, 
2008). Esistono alcune ipotesi a riguardo dei possibili correlati neurali di questi 
disturbi, come evidenziato da alcuni studi recenti (Fitzgerald et al., 2008; Matsuo et 
al., 2007), che indicano un ruolo cruciale per i circuiti che coinvolgono le aree 
prefrontali e mesolimbiche.  
Dato che la risposta allo stress è di natura prevalentemente adattiva, uno stimolo 
stressogeno genera un miglioramento della risposta comportamentale, messa in atto 
dal soggetto per far fronte alle richieste ambientali nell’immediato, che prevede 
frequentemente anche un incremento dell’efficienza cognitiva. Come dimostrato 
tuttavia da studi sia su cavie murine che sull’uomo, uno stress cronico attivando in 
maniera anomala l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), provoca un aumento della 
presenza di glicorticoidi a livello delle sinapsi ippocampali, che ostacola le normali 
funzioni mnesiche cui l’ippocampo sappiamo essere preposto, e l’attività dei circuiti 
fronto-temporali, che consentono non solo la codifica di nuove informazioni ma anche 
il recupero. Tale ipotesi neurobiologica, rinforzata anche da evidenze su soggetti sani, 
sembra trovare una conferma in questi dati. L’alterazione della prestazione al test di 
Stroop appare inoltre in linea con le evidenze che descrivono l’interazione tra il 
rendimento cognitivo nei domini a carattere attentivo-esecutivo, di cruciale interesse 
per l’efficienza lavorativa dell’individuo, ed i disturbi dell’umore, con un ruolo 
determinante delle regioni della corteccia prefrontale (Arnsten, 2000). 
I risultati emersi dal nostro studio devono essere interpretati tenendo conto di alcune 
importanti limitazioni. Innanzitutto la scarsa numerosità dei due gruppi diagnostici ha 
impedito analisi statistiche che tenessero conto di alcuni aspetti della diagnosi, ad 
esempio i sottotipi di DDA. Un altro limite è il fatto che gli studi più adatti ad indagare 
i meccanismi eziopatogenetici dello stress lavorativo sono di tipo longitudinale e 
questo, essendo uno studio trasversale, non permette di fare più approfondite indagini 
e considerazioni. In una prima fase abbiamo ritenuto opportuno indagare con una serie 
più ampia di strumenti diagnostici questi fenomeni per individuare quali alterazioni e 
strumenti erano meglio correlabili ad una diagnosi come il DDA, che, pur essendo 
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incluso nel gruppo delle patologie causate da trauma e da stress nel DSM V, ed 
essendo quindi la diagnosi cardine, i termini di frequenza, per le malattie professionali 
da stress, rimane una diagnosi dalla bassa specificità diagnostica e che nei vari studi in 
letteratura non ha mai presentato caratteristiche distintive da altri disturbi di asse I, se 
non la gravità clinica e il disagio sociale e lavorativo. La maggior parte degli studi sul 
DDA sono studi epidemiologici, quindi studi su grandi numeri che non sono però 
particolarmente ricchi di indagini cliniche. Ulteriori esperienze, sugli specifici aspetti 
della personalità associati ai quadri di stress occupazionale e con gli strumenti di 
valutazione neuro cognitiva, possono aiutare a chiarire le caratteristiche della 
patologia da stress, attribuendo il corretto peso all’eziologia professionale e 
assegnando la dovuta dignità diagnostica anche a quelle forme, di non particolare 
gravità clinica, che sono più largamente correlate alle disfunzioni dell’organizzazione 
del lavoro a moderata  valenza psicotraumatizzante. 
In conclusione è ipotizzabile che una esposizione protratta alle situazioni stressanti 
possa favorire una evoluzione clinica negativa e quindi la transizione da un disturbo 
dell’adattamento ad un disturbo dell’umore. E’ inoltre verosimile che a livello 
neurobiologico non esistono differenze nei meccanismi di danno mediato dallo stress 
cronico negli individui che svilupperanno un disturbo dell’adattamento e in quelli che 
svilupperanno un primo episodio depressivo. Ulteriori studi potranno approfondire i 
meccanismi neurobiologici alla base dei disturbi dell’adattamento magari analizzando 
i markers periferici di neuroplasticità e resilienza finora indagati nei disturbi 
dell’umore.  
Infine, alla luce di queste considerazioni, riteniamo che ai fini assistenziali e 
assicurativi, non tutti i quadri clinici sostenuti dai disturbi dell’umore possano essere 
inquadrati in maniera unitaria ma che anche quest’ultimi debbano essere 
scrupolosamente valutati per individuare un grading eziologico prima di essere esclusi 
dal riconoscimento dei vari tipi della diagnosi di malattia professionale. Il peso 
eziologico dello stress lavoro-correlato infatti è necessario che sia valutato caso per 
caso tenendo conto di variabili diverse tra cui predisposizione individuale (familiarità, 




Approfondimenti sul funzionamento cognitivo, alla ricerca di alterazioni tipiche legate 
allo stress occupazionale in episodi acuti e cronici di disadattamento lavorativo, 
possono risultare utili alla definizione del quadro clinico e della valutazione 
dell’efficacia causale da stress. Un iniziale e lieve decadimento dei processi di 
memoria a lungo termine visuo-spaziale, dell’attenzione e/o delle funzioni esecutive 
nei soggetti con DDA, se confermato con ulteriori studi, potrebbe costituire 
caratteristiche stabili da ricercare ai fini dell’inquadramento di soggetti con sospetta 
patologia occupazionale.  
 
Dal punto di vista assistenziale l’esperienza all’interno del Centro offre la possibilità 
di seguire un iter diagnostico, di rilevanza multidisciplinare e specialistica, per casi di 
sospetta psicopatologia da stress lavorativo. Questa collaborazione multidisciplinare 
fornisce, inoltre, interessanti opportunità di speculazioni scientifiche per la definizione 
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